
EISSN 2822-2555
dentistry-ataunipress.org

 Volume 32 • Issue 3 • July 2022

Formerly: Journal of the Dental Faculty of Atatürk University
Official Journal of Atatürk University, Faculty of Dentistry

Current Research
in Dental Sciences



Owner

Recep ORBAK  
Department of Periodontology, Atatürk University, Faculty of 
Dentistry, Erzurum, Turkey

Editor

Nuran YANIKOĞLU 
Department of Prosthetic Dentistry, Atatürk University, Faculty of 
Dentistry, Erzurum, Turkey

Associate Editors

Adnan KILINÇ
Department of Oral, Dental and Maxillofacial Surgery, Atatürk 
University, Faculty of Dentistry, Erzurum, Turkey

Adnan TEZEL 
Department of Periodontology, Ankara University, Faculty of 
Dentistry, Ankara, Turkey

Afzal ALİ
Department of Conservative Dentistry and Endodontics, Pacific 
Dental College and Hospital, Udaipur, Rajasthan, India

Alvin WEE
Department of Restorative Sciences, Division of Prosthodontics, 
University of Minnesota School of Dentistry, Minneapolis, United 
States 

Funda BAYINDIR
Department of Prosthodontics, Atatürk University, Faculty of 
Dentistry, Erzurum, Turkey

Funda YANIKOĞLU
Department of Restorative Dentistry, Kent University, Faculty of 
Dentistry, Istanbul, Turkey

Göksel ŞİMŞEK
Department of Oral, Dental and Maxillofacial Surgery, Akdeniz 
University, Faculty of Dentistry, Antalya, Turkey

Hüsamettin OKTAY
Department of Orthodontics, Medipol University, Faculty of Dentistry, 
Istanbul, Turkey

Ingrid RÓŻYŁO-KALINOWSKA
Department of Dental and Maxillofacial Radiodiagnostics, Medical 
University of Lublin, Faculty of Medical Dentistry, Lublin, Poland

Kezban Meltem ÇOLAK
Department of Endodontics, Atatürk University, Faculty of Dentistry, 
Erzurum, Turkey

Nihat KILIÇ
Department of Orthodontics, Atatürk University, Faculty of Dentistry, 
Erzurum, Turkey 

Nurcan ÖZAKAR İLDAY
Department of Restorative Dentistry, Atatürk University, Faculty of 
Dentistry, Erzurum, Turkey

Özkan MİLOĞLU
Department of Oral and Maxillofacial Radiology, Atatürk University, 
Faculty of Dentistry, Erzurum, Turkey 

Rohan JAGTAP, 
Department of Care Planning & Restorative Sciences, Department 
of Radiology, Division of Oral & Maxillofacial Radiology, University 
of Mississippi Medical Center, School of Medicine, Jackson, United 
States

Sera ŞİMŞEK DERELİOĞLU
Department of Pedodontics, Atatürk University, Faculty of Dentistry, 
Erzurum, Turkey

Founder
İbrahim KARA

General Manager
Ali ŞAHİN

Publishing Director
İrem Soysal
Gökhan Çimen

Editor
Bahar Albayrak

Publications Coordinators
Arzu Arı
Deniz Kaya
Irmak Berberoğlu
Alara Ergin
Hira Gizem Fidan
Defne Doğan
Vuslat Taş
İrem Özmen

Web Coordinators
Sinem Fehime Koz
Doğan Oruç

Finance Coordinator
Elif Yıldız Çelik

Contact
Publisher: Atatürk University
Address: Atatürk University, Yakutiye, 
Erzurum, Turkey

Publishing Service: AVES
Address: Büyükdere Cad., 105/9 34394 
Şişli, İstanbul, Turkey
Phone: +90 212 217 17 00
E-mail: info@avesyayincilik.com
Webpage: www.avesyayincilik.com

http://orcid.org/0000-0002-2398-9291
http://orcid.org/0000-0001-7677-1248


Turgut DEMİR
Department of Periodontology, Atatürk University, Faculty of 
Dentistry, Erzurum, Turkey

Editorial Board 

Ahmet Berhan YILMAZ
Department of Oral and Maxillofacial Radiology, Atatürk University, 
Faculty of Dentistry, Erzurum, Turkey

Cortino SUKOTJO
Department of Restorative Dentistry, University of Illinois at Chicago, 
College of Dentistry, Chicago, United States

Ertuğrul KARATAŞ 
Department of Endodontics, Atatürk University, Faculty of Dentistry, 
Erzurum, Turkey

Gözlem CEYLAN
Department of Prosthodontics, Ondokuz Mayıs University, Faculty of 
Dentistry, Samsun, Turkey

Hatice ÖZDEMİR
Department of Prosthodontics, Atatürk University, Faculty of 
Dentistry, Erzurum, Turkey

Nesrin SARUHAN
Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Eskişehir Osmangazi 
University, Faculty of Dentistry, Eskişehir, Turkey

Peruze ÇELENK
Department of Oral and Maxillofacial Radiology Ondokuz Mayıs 
University, Faculty of Dentistry, Samsun, Turkey

Pınar GÜL
Department of Restorative Dentistry, Atatürk University, Faculty of 
Dentistry, Erzurum, Turkey

Şebnem BÜYÜKKAPLAN
Department of Prosthodontics, Akdeniz University, Faculty of 
Dentistry, Antalya, Turkey

Ümit ERTAŞ
Department of Oral, Dental and Maxillofacial Surgery, Atatürk 
University, Faculty of Dentistry, Erzurum, Turkey

Editorial Board Secretary

Lale EGE
E-Mail: dergidhf@atauni.edu.tr



AIMS AND SCOPE

Current Research in Dental Sciences (Curr Res Dent Sci) is an international, scientific, open access, online-only periodical published in accor-
dance with independent, unbiased, and double-blinded peer-review principles. The journal is published quarterly publication in January, April, 
July, October. The publication languages of the journal are Turkish and English.

Current Research in Dental Sciences aims to contribute to the literature by publishing mauscripts at the highest scientific level on all fields of 
dentistry. The journal publishes original articles, invited reviews, rare case reports, and letters to the editors that are prepared in accordance with 
ethical guidelines. The scope of the journal includes but not limited to periodontal diseases, dental implants, oral pathology, oral and maxillofacial 
surgery, endodontics, oral diseases, restorative and esthetic dentistry.

The target audience of the journal includes specialists, researchers and preofessionals who working and interested in the field of dentistry and 
related disciplines. 

Current Research in Dental Sciences currently indexed in TUBITAK ULAKBIM TR Index 

The editorial and publication processes of the journal are shaped in accordance with the guidelines of the International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee on Publication Ethics 
(COPE), European Association of Science Editors (EASE), and National Information Standards Organization (NISO). The journal is in confor-
mity with the Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).

Disclaimer
Statements or opinions expressed in the manuscripts published in the journal reflect the views of the author(s) and not the opinions of the editors, 
editorial board, and/or publisher; the editors, editorial board, and publisher disclaim any responsibility or liability for such materials.

Open Access Statement
Current Research in Dental Sciences is an open access publication, and the journal’s publication model is based on Budapest Access Initiative 
(BOAI) declaration. All published content is available online, free of charge at dentistry-ataunipress.org. The journal’s content is licensed under a 
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives (CC BY-NC-ND) 4.0 International License which permits third parties to share 
and adapt the content for non-commercial purposes by giving the appropriate credit to the original work.

You can find the current version of the Instructions to Authors at https://dentistry-ataunipress.org/.

Editor in Chief: Nuran Yanıkoğlu
Address: Atatürk University, Faculty of Dentistry, Erzurum, Turkey
E-mail: nyanikoglu@gmail.com

Publisher: Atatürk University
Address: Atatürk University, Yakutiye, Erzurum, Turkey

Publishing Service: AVES
Address: Büyükdere Cad., 105/9 34394 Şişli, İstanbul, Turkey
Phone: +90 212 217 17 00
E-mail: info@avesyayincilik.com
Webpage: www.avesyayincilik.com



CONTENTS

RESEARCH ARTICLES

Evaluation of dentists' clinical approaches in implant applications and periimplantitis cases
Umut YİĞİT, Halil Tolga YÜKSEL, Gizem TORUMTAY CİN, Şerife Esra KURT ...............................................................................................................189

Evaluation of the pro-inflammatory cytokine gene polymorphisms in patients with periodontal disease
Özlem FENTOĞLU, Eda Evgen TÜLÜCEOĞLU, Esra Sinem KEMER DOĞAN, Burak DOĞAN ..........................................................................196

Evaluation of the effects of mandibular lingual arch on dentoalveolar structures in orthopedic face mask with rapid palatal expansion 
treatment of Class III malocclusions
Gökhan ÇOBAN, Merve Ece ERDEM, Taner ÖZTÜRK, Büşra KARADAŞ, İbrahim YAVUZ......................................................................................201

Evaluation of temporomandibular disorder and oral health-related quality of life in adolescents with parents’ divorce applying 
to the orthodontic clinic 
Ahmet KARAMAN, Esra GENÇ, Hikmetnur DANIŞMAN ......................................................................................................................................................208

The effect of light-curing stains on composite basis on the light transmittance properties of composites
Sümeyra TOPCU, Neslihan TEKÇE, Canan BAYDEMİR .........................................................................................................................................................215

Effect of parental dental anxiety and prediction on child's dental anxiety
Nilüfer ÜSTÜN, Dilek Özge YILMAZ ...............................................................................................................................................................................................219

Is dextrose prolotherapy superior to placebo for treatment of TMJ hypermobility: Comparison of pain changes at masseter, 
lateral pterygoid, sternocleidomastoid and trapezius muscles
Songül CÖMERT KILIÇ, Metin GÜNGÖRMÜŞ .........................................................................................................................................................................226

REVIEW

Measures to reduce radiation dose in different radiography techniques used in pediatric dentistry
Aybike BAŞ, Sera ŞİMŞEK DERELİOĞLU ..................................................................................................................................................................................231

Vital bleaching and current approaches
Seden TÜZEL, Semiha Hülya ERTEN CAN ................................................................................................................................................................................239

CASE REPORT

Oral findings in Sjogren syndrome
Saadettin DAĞISTAN, Esra AYDEMİR KADAN, Talat EZMECİ ..........................................................................................................................................250



Diş hekimlerinin implant uygulamaları 
ve periimplantitis vakalarında klinik 
yaklaşımlarının değerlendirilmesi
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ÖZ

Amaç: Günümüzde diş çürüğü, periodontal hastalıklar, pulpal hastalıklar, travma, ortodontik ya da protetik 
restorasyonlar amacıyla dişlerin çekimi gerçekleştirilmektedir. Geçmişte dişsizlik yaşlılığın bir sonucu olarak 
görülse de artık bu durum değişmiştir. Hastalar sosyolojik, psikolojik, fonetik ve fonksiyona bağlı nedenlerle 
bu diş eksikliklerini kabullenmemekte ve yeni arayışlar içine girmektedir. Bu durum sonucunda dental implant 
yapımında ve talebinde artış meydana gelmektedir. Dental implantlara olan talebin artması implant çevresi 
doku hastalıklarının insidansındaki artışı beraberinde getirmiştir. Yapılan çalışmalarda kötü ağız bakımı, peri-
odontitis geçmişi, sigara kullanımı, kontrol altında olmayan sistemik hastalık, ağız içi bakım eksikliği gibi du-
rumların implant çevresi hastalıkların gelişiminde etkili olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmanın amacı; hekimlerin 
implant uygulamalarında kullandıkları teknikleri, tedavi planlarını ve yaşadıkları komplikasyonlar karşısındaki 
çözüm yollarını değerlendirmektir.

Yöntemler: Bu çalışmaya 234 diş hekimi katılmış ve implant uygulamaları ve periimplantitis hakkında 30 soru-
dan oluşan anket uygulanmıştır. İmplant uygulamalarında kullandıkları teknik, malzeme, planlama, hasta kont-
rolü ve periimplantitis vakaları hakkındaki bilgi ve tedavi yöntemleri sorgulanmıştır.

Bulgular: Katılımcıların %46’sının 0-5 yıllık ve %50’sinin genel diş hekimi olduğu öğrenilmiştir. Katılımcıların %58’i 
0-5 yıldır implant yaptığı ve %43’ünün yıllık uyguladıkları implant sayısının 50’den az olduğu öğrenilmiştir. İmplant 
planlamasında panoromik ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin birlikte kullanımı %53 bulunmuştur. İmplantın 
başarısı için en önemli faktörün yüzey özellikleri olduğunu düşünenlerin oranı %66 bulunmuştur. Periimplantitis 
için en önemli risk faktörünün implant-protez bağlantısı olduğunu düşünen hekimlerin oranı %73’tür. Periimplan-
titisin tedavisinde %46 oranında mekanik debridman ve medikasyon tedavisi birlikte tercih edilmiştir.

Sonuç: Çalışmamızda hekimlerin farklı planlama şekli ve tedavi seçeneklerini seçtikleri görülmüştür. Hekim-
lerin periimplantitise yaklaşımları ve tedavi şekilleri de farklı olmakla birlikte genellikle mekanik debridmana 
ağırlık verdikleri görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Defekt, implant, periimplantitis

ABSTRACT

Objective: Today, tooth extraction is performed for dental caries, periodontal diseases, pulpal diseases, trau-
ma, orthodontic or prosthetic restorations. Although toothlessness was seen as a result of old age in the 
past, this situation has now changed. Patients do not accept these tooth deficiencies due to sociological, 
psychological, phonetic and function-related reasons and enter into new searches. As a result of this, there is 
an increase in the production and demand of dental implants. The increase in the demand for dental implants 
has brought about an increase in the incidence of peri-implant tissue diseases. In studies, it has been stated 
that conditions such as poor oral care, periodontitis history, smoking, uncontrolled systemic disease, and lack 
of intraoral care are effective in the development of diseases around the implant. The aim of this study; The aim 
of this study is to evaluate the techniques used by physicians in implant applications, their treatment plans 
and solutions to the complications they experience.

Methods: 234 dentists participated in this study and a questionnaire consisting of 30 questions about im-
plant applications and periimplantitis was applied. The technique, materials, planning, patient control and in-
formation about periimplantitis cases and treatment methods used in implant applications were questioned.

Results: It was learned that 46% of the participants were 0-5 years old and 50% were general dentists. It was 
learned that 58% of the participants had implants for 0-5 years and 43% of them had less than 50 implants 
annually. The combined use of panoramic and computed tomography in implant planning was found to be 
53%. The rate of those who think that the most important factor for the success of the implant is the sur-
face properties was found to be 66%. The rate of physicians who think that the most important risk factor for 
periimplantitis is the implant-prosthesis connection is 73%. In the treatment of periimplantitis, mechanical 
debridement and medication therapy were preferred together with a rate of 46%.

Conclusion: In our study, it was observed that physicians chose different planning methods and treatment 
options. Although physicians' approaches to periimplantitis and treatment methods are different, it is seen 
that they generally focus on mechanical debridement.

Keywords: Defect, implant, periimplantitis
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GİRİŞ

Dental İmplant tedavilerinin nihai amacı hastanın tek veya çok sa-
yıdaki diş eksikliğini güvenli, fonksiyonel ve estetik şekilde gider-
mek ve tedavi sonunda uzun dönem başarı elde etmektir. Başa-
rılı bir implant tedavisi amaçlandığında hasta beklentisi, protetik 
restorasyon ihtiyacı, çene kemiği ve ilgili anatomik oluşumlar ile 
tedavi sürecini olumsuz etkileyebilecek faktörlerin değerlendiril-
mesi önem kazanmaktadır.

Diş eksikliğinin giderilmesinde öncelikli tercih olan osseointegre 
implantların uzun dönem başarısında planlama kritik önemdedir. 
Birçok kritik anatomik yapının yer aldığı çene kemiklerine yerleşti-
rilen titanyum implantlar, görüntülemedeki hatalara ve eksiklere 
bağlı olarak kalıcı hasarlar meydana getirebilmektedir. Yerleştiri-
len implant sayısındaki artış sonucunda, iki boyutlu görüntüle-
meden konik ışınlı bilgisayarlı tomografiye geçişi sağlanmıştır. Bu 
sayede kemik kalınlığı önceden değerlendirilebilmektedir. İmp-
lant gövdesinin çene kemiği içine yerleştirilmesi basit cerrahi bir 
işlem gibi görünse de ciddi komplikasyonlara neden olabilmekte-
dir.1 İmplant yerleştirme öncesi radyolojik görüntülemedeki amaç 
var olan kemiğin kalınlığını, hacmini ve kemik kalitesini tespit 
ederek anatomik yapıların yerini belirlemektir. Tüm görüntüleme 
tekniklerinde sınırlılıklar mevcuttur ve görüntüleme hataları mey-
dana gelmektedir. Klinisyen ancak detaylara hâkim olarak görün-
tülemedeki hataları fark edebilir.2

İmplant cerrahisi öncesi cerrahi planlama çok dikkatli bir şekilde 
yapılmalı klinik ve radyografik değerlendirme titizlikle gerçek-
leştirilmelidir. Genel prensip olarak komşu anatomik oluşumlara 
2 mm, iki implant arasında 3 mm ve komşu dişe 2 mm mesafe 
bırakılması önemlidir. Bir diğer önemli konu ise implant cerrahisi 
sırasında frezler mutlaka sıra ile kullanılmalı, acele edilip sıra at-
lanmamalıdır. İmplant tipine göre özellikle dens yapıdaki kemikler 
için kullanılması önerilen boyun frezleri vardır. Bunlar implantların 
dizaynına göre yapıldığı için implantın boyun bölgesinde strese 
bağlı rezorpsiyon olmaması için mutlaka kullanılmalıdır.3,4

İmplant yerleştirilirken kullanılacak tork miktarı da çok önemli-
dir. Farklı implant markalarının dizaynına göre farklı maksimum 
uygulanabilecek tork değerleri vardır.5 Bu genellikle 30N-50N 
aralığındadır. Son dönemde implant yerleştirimi sırasında aşırı 
tork uygulayıp kemikte stres oluşumunun önüne geçmek ama-
cıyla üretici firmalar tarafından implant taşıyıcı parçaları belli bir 
tork değerinin üzerinde kuvvet uygulandığında deforme olmak-
tadır. Bu da aşırı strese bağlı kemik kayıpların önüne geçilmesi 
amacıyladır.

İmplant yerleştirildikten sonra İmplantın tipine göre (mukoza 
seviyesi implant (tek aşamalı) -kemik seviyesi implant (çift aşa-
malı)) iyileşme başlığı veya kapama vidası yerleştirilir. Eğer kemik 
seviyesi implant kullanılmış ve kapatma vidası ile kapatılmış ise 
mutlaka cerrahi bölge primer kapatılmalıdır. Minimum 2 aylık 
bekleme süresi sonrası iyileşme başlığı takılmalıdır. Eğer muko-
za seviyesi implant ise iyileşme başlığı şekline uygun flep dizayn 
edilip dikilir.

Periodontal yıkımlar, travmatik diş çekimleri ve uzun dönem hare-
ketli protez kullanımı sonucu meydana gelen kemik kayıpları imp-
lantların ideal pozisyonda yerleştirilmesine engel olan en önemli 
sebeplerdir.6 Ancak günümüzde cerrahi tekniklerin gelişmesi ve 
kemik rejenerasyonun biyolojik işleyiş mekanizmalarının anlaşıl-
ması sayesinde alveolar kemik rekonstrüksiyonunda yüz güldüren 
sonuçlar almak mümkün olabilmektedir. Yönlendirilmiş kemik re-

jenerasyonunda genel olarak greftin yerleştirildiği defektin boyu-
tu 5 mm’den az olduğunda 4-6 ay, 5mm den büyük olduğunda ise 
6-10 ay beklenmesi önerilmektedir.7

Literatürde dental implantların %75’inin 5 yıl boyunca fonksiyon-
da olması, bir başarı kriteri olarak görülmüştür. En çok kabul gören 
başarı kriterlerinden biri, 1998’de Zarb ve Albrektsson8 tarafından 
yayımlanan bir konsensüs raporunda belirtilmiştir. Bu rapor sonu-
cunda başarı kriterleri şöyle sıralanmıştır:

1. İmplantlar klinik muayenede mobilite göstermemelidir; rad-
yografide peri-implant bölgede radyolüsent alanlar olmama-
lıdır.

2. İmplantın yerleştirildiği ilk yıl için kemik kaybı en fazla 0.4 
veya 0.5mm, birinci yıl sonrası her yıl için yıllık vertikal kemik 
kaybı 0.2mm'den az olmalıdır.

3. İmplanttan kaynaklanan kalıcı ağrı, enfeksiyon, nöropati, pa-
restezi gibi belirtiler olmamalıdır.

Başarı kriterleri açık olmasına karşın başarısızlık kriterleri belli de-
ğildir. İmplant başarısızlığının işaretleri aşağıdaki gibi belirtmiş-
lerdir:

1. Cerrahi sonrası iyileşme döneminde uzun süren enfeksiyon 
ve yumuşak doku kaybı,

2. Dayanak vidasının gevşemesi veya protetik parçaların kırıl-
ması,

3. Dişeti kanaması ve büyümesi, dişeti cebinden iltihabi eksüda 
gelmesi,

4. Radyografik olarak dikkat çeken açısal kemik kaybı.

Dental implantlara olan ilginin artması implant çevresi doku has-
talıklarının insidansındaki artışı beraberinde getirmiştir. Yapılan 
çalışmalarda kötü ağız bakımı, periodontitis geçmişi, sigara kul-
lanımı, kontrol altında olmayan sistemik hastalık gibi durumların 
implant çevresi hastalıkların gelişiminde etkili olduğu belirtilmiş-
tir. Doğru tedavi için en önemli adım doğru teşhisin yapılmasıdır. 
İmplant çevresi hastalıkların tanısında; sondalamada kanama, 
sondalama derinliği, klinik ataşman seviyesi, süpürasyon, mobi-
lite gibi klinik değerlendirmeler ve radyografik değerlendirmeler 
kullanılır. Bir mikroorganizma topluluğu olan biyofilm, periodontal 
dokularda olduğu gibi, periimplant dokularda da inflamasyona yol 
açabilmektedir. İmplant yüzeyinde biriken biyofilm periimplant 
hastalıkların başlamasına ve ilerlemesine sebep olmaktadır. Do-
layısıyla periimplant mukozitis ve periimplantitisin tedavisindeki 
esas amaç, bu biyofilm tabakasının uzaklaştırılmasıdır. Günümüz-
de periimplant mukozitis tedavisinde cerrahi olmayan yöntemler 
uygulanırken, periimplantitis tedavisinde uygulamalar cerrahi ve 
cerrahi olmayan şeklinde ayrılmaktadır. Bu yöntemler arasında 
mekanik tedavi, antimikrobiyal tedavi ,lazer ve fotodinamik te-
daviler, rezektif ve rejeneratif tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. 
Tüm bu bilgiler eşliğinde çalışmamızın amacı; diş hekimlerinin 
implant cerrahisinin planlanmasında, kullanılacak implant seçi-
minde, periimplantitis nedenleri, riski ve tedavisi hakkındaki bil-
gilerini değerlendirmekti.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışmamızın protokolü Uşak Üniversitesi Tıp Fakültesi Gi-
rişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 
19.06.2019 tarihinde 200-04 protokol numarası ile onaylan-
mıştır. Katılımcı sayısı %95 güven ve %99,9 test gücü ile power 
analizi ile belirlenmiştir. Çalışmamızda 234 diş hekimine onam 
formu imzalatılarak, yaptıkları implant uygulamalarını ve peri-
implantitis teşhis ve tedavilerini öğrenmek adına 30 soru so-
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ruldu. Sorular hekimlerin implant cerrahisinde kaç yıldır implant 
yapıldığından, karşılaşılan komplikasyona, yapılan implant sayı-
sından rejenaratif tedavide tercih ettikleri biyomateryale kadar 

bilgiler içeren sorulardan oluşmaktadır. Çalışmada sorulan so-
rular 7 soru hariç çoktan seçmelidir. Hekimlere sorulan sorular 
Tablo 1’de gösterilmiştir.
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Tablo 1. Hekimlere uygulanan anket formu

1. Kaç yıllık hekimlik tecrübeniz var?

a. 0-5

b. 5-10  

c. 10 yıldan fazla

2. Branşınız nedir?

Genel diş hekimi

Ağız diş ve çene cerrahisi

Protetik diş tedavisi

Periodontoloji

Pedodonti

Endodonti

Restoratif diş tedavisi 

Ağız diş ve çene radyolojisi

3. Kaç yıldır implant uyguluyorsunuz.

Uygulamıyorum

0-5

10

10 yıldan fazla

4. Çalıştığınız kurumu belirtiniz.

Özel diş kliniği

Kamu hastanesi

Üniversite hastanesi

5. Yıllık uyguladığınız implant sayısı nedir?

50’den az

50-100

200’den fazla 

6. İmplant planlaması için kullandığınız radyografik değerlendirme yöntemi hangisidir?

Radyografi almıyorum

Sadece panoramik alırım

Sadece konik ışınlı bilgisayarlı tomografi alırım

Panoramik ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi alırım

Cerrahi guide kullanırım

7. İmplant tercih ederken sizin için hangisi daha önemlidir?

İmplantın markası

İmplantın maliyeti

İmplantın servisi

İmplantın referansı

8. İmplantın başarısı için sizce hangisi daha önemlidir?

İmplantın uzunluk seçenekleri

İmplantın çap seçenekleri

İmplantın yüzey özellikleri

Protetik üst yapı seçenekleri

9. İmplant yerleştirirken implantın yerleştirme derinliğine dikkat ediyor musunuz?

Hayır

Evet komşu dişin mine sement sınırını baz alıyorum

Evet yumuşak dokunun kalınlığını baz alıyorum

Evet kemik içerisinde yumuşak dokuya ve çevre dişlere bakmaksızın 1-3 mm gömüyorum

10. İmplant sonrası oluşabilecek boyun kaybı açısından cerrahi aşamada sizin için 
hangisi en önemlidir? 

Yumuşak doku fenotipi

İmplantın bukkalindeki 1-2mm kemik varlığı 

İmplantın lngualindeki 1-2 mm kemik varlığı 

İmplantın komşuluğu ile 1.5-3 mm mesafe

Tablo 1. Hekimlere uygulanan anket formu (devamı)

11. İmplant kontrollerinde yaşadığınız boyun kaybı ortalama ne kadardır?

Yaşamıyorum

İlk yıl 1-2 mm 

İlkyıl 2 mm’den fazla 

1-5 yıl 2mm’den fazla 

12. İmplant cerrahisi esnasında uyguladığınız tork miktarı nedir?

Max 30 Ncm

30-40 Ncm

40-60 Ncm

sınırsız

13. İmplant yükleme süreniz genelde nedir?

Hemen

1 ay

3 ay

3-6 ay

14. En çok güvendiğiniz ve kullandığınız implant markası hangisidir?

15. En sık karşılaştığınız post operatif implant problemleri nelerdir?

Hastanın bölgeyi temizleme güçlüğü

Perimukozitis

Periimplantitis

İmplant kaybı

İmplant gövde kırığı

Vida kırılması vida gevşemesi

16. İmplant cerrahisi öncesi risk değerlendirilmesi açısından en çok dikkat ettiğiniz 
hasta ile ilişkili faktörler nelerdir?

Sistemik hastalık varlığı

Şiddetli periodontal hastalık

Bruksizm

Aktif sigara durumu

Bifosfonat kullanımı 

İlgili bölgelerde kemik yetersizlikleri

İlgili bölgede yumuşak doku yetersizlikleri

Hiçbiri

17. Vertikal veya horizontal kemik yetersizliklerinde implant tercihiniz hangisidir?

Kemik ogmentasyonu uzun geniş implant

Kısa implant NDI

Böyle durumlarda implant tercih etmem

18. İmplant bölgesinde yumuşak doku yetersizliklerinde hangi tedavi şeklini 
uygularsınız?

İmplant cerrahisi öncesi yumuşak dpku arttırımı sağlarım

İmplant cerrahisi esnasında yumuşak doku arttırımı  sağlarım

İmplant cerrahisi sonrası yüklemeden önce yumuşak doku artırımı sağlarım

İmplant cerrahisi sonrası yüklemeden sonra yumuşak doku arttırımı sağlarım

Doku arttırımı sağlamam

19. İmplant cerrahisi sonrası ne zaman radyografi alırsınız. 

Cerrahinin hemen ardından 

1-3 hafta sonra 

İyileşme başlığından önce 

Protez yüklendikten sonra 

20. İmplant tedavisinden sonra hastaya önerdiğiniz oral hijyen yöntemleri nelerdir? 

Diş fırçası

Diş arası temizliği

Dişeti masajı



İstatistiksel Analiz
Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 17 (Statistical Package for 
the Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD) paket programı ile ana-
liz edilmiştir. Değişkenlerin normal dağılımından gelme durumları 
araştırılırken Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk’s testlerinden 
yararlanılmıştır.

BULGULAR

Katılımcıların %46’sının en fazla 5 yıllık, %33’ünün 10 yıldan fazla-
dır diş hekimliği yaptığı öğrenilmiştir. %50 gibi yüksek bir oranda 
genel diş hekimi, %22 oranında çene cerrahisi ve %20 oranda da 
Periodontoloji alanında uzman olduğu görülmüştür. Hekimlerin 
%58 oranında 0-5 yıldır implant yaptıkları öğrenilmiştir. İmplant 
yapan hekimlerin %54’ü özel kurum %31’i üniversite hastanesinde 
geri kalan hekimler ise kamu hastanesinde çalışmaktadır. Hekim-
lerin yıllık yaptıkları implant sayısı %43 oranla 50’yi geçmemekte-
dir. Yıllık 200’de fazla implant yapan hekimlerin oranı ise %17’dir. 
Hekimlerin %53’ü konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ve panoramik 
röntgeni birlikte kullandıklarını belirtmiştir. Sadece panoramik 

röntgen kullanan hekimlerin oranı ise %40’tır. Hekimlerin implant 
tercih ederken baktıkları kriterlerin yüzdeleri Şekil 1’de gösteril-
miştir.

Hekimler implantın başarısı için önemli olan şeyin implantın yü-
zey özellikleri ve protetik üst yapı olduğu cevabını vermişlerdir. 
%65’i yüzey özelliklerinin, %23’ü ise protetik üst yapının önemli ol-
duğu cevabını vermiştir. Hekimlerin implant yaparken yerleştirme 
derinliğine neye göre dikkat ettiği Şekil 2’de verilmiştir.

Hekimler %35 oranda yumuşak dokuyu baz aldıkları, %34 oranla 
kemik ve yumuşak dokuya bakmaksızın implantı 1-3 mm gömdü-
ğü öğrenilmiştir. Hekimlerin implantta boyun kaybı yaşamamak 
için %45 oranında bukkalde 1-2 mm kemik bıraktığı, %26 oranında 
ise yumuşak doku fenotipine baktığı öğrenilmiştir. %73 oranda ilk 
yıl 1-2 mm boyun kaybı yaşadıkları görülmüştür. Hekimlerin %61 
inin implant esnasında 20-30 Ncm tork uygulamıştır. İmplant 
yükleme süreleri ise %71 oranında 3 ay, %24 oranında ise 3-6 aydır. 
Hekimlerin en sık gördüğü post operatif problem sorulduğunda 
%52 oranında temizleme güçlüğü, %21 oranında ise periimplanti-
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Tablo 1. Hekimlere uygulanan anket formu (devamı)

Ağız gargarası

Ağız duşu

Dişeti jeli

21. İmplant tedavisi sonrası hastalarınızı ne sıklıkta kontrole çağırırsınız?

Şikayet halinde gelmesini söylerim

Ayda 1 

5-6 ayda 1

Yılda 1 kez

22. İmplant hastalarının idame seanslarında klinikte hangi uygulamaları tercih edersiniz?

Hastaları idame seansına çağırmam

Oral hijyen eğitimini tekrarlarım

İmplant bölgesine mekanik debridman uygularım

Düzenli radyograf alırım

23. Periimplanttis gelişen vakalarınızın kayıtlarını tutuyor musunuz? Tutuyorsanız 
aşağıdaki seçeneklerde verilen oranlardan size uygun olanı işaretleyiniz.

Hayır tutmuyorum

%0-25

%26-50

%51-75

%75-100

24. Periimplantitis meydana gelen implant bölgelerine komşu olan diğer dişlerde 
aşağıdakilerden hangisi daha çok gözlemlediniz?

Periodontal enfeksiyon

Doldu çürük varliği

Protetik restorasyon

Periodontal enfeksiyon

Hiçbiri

25. Periimplantitis gelişme sebebi olarak 1 numaralı faktör sizce nedir?

Sistemik problemler

Sigara

Kötü ağız hiyeni ve periodontal problemler

Keratinize doku yetersizliği

Hatalı protetik restorasyon

Diğer

26. Aşağıda verilen implant ve implant cerrahisine ait özelliklerden hangisi size göre 
periimplantitis riskini en fazla etkiler?

İmplantın formu

İmplant yüzey özellikleri

Tablo 1. Hekimlere uygulanan anket formu (devamı)

İmplant protez bağlantısı

İmplant markası

Cerrahi prosedür

Protetik prosedür

27. Periimplantitis vakalarında en sık ne tercih edersiniz?

Oral hijyen eğitimi verip gözlem yaparım

Sadece medikasyon tedavisi uygularım

Mekanik debridman ve medikasyon tedavisini birlikte uygularım

Açık flep debridmanı uygularım

Üst yapıyı her zaman yenilerim

Rejeneratif yöntemleri uygularım

Lazer tedavisi uygularım

İmplantı yenilerim

Herhangi bir şey yapmadan ilgili uzmana yönlendiririm

28. Periimplantitisin rejeneratif tedavisinde tercih ettiğiniz biyomateryaller nelerdir?

Otojen greftler

Allogreftler

Xenogreftler

Bağ doku grefti

PRF

Rezorbe olabilen membran

Rezorbe olamayan membran

29. Periimplantitis uygulamaktan kaçındığınız sebepler var ise hangisidir?

İmplant yüzey detoksifikasyon güçlüğü

Yumuşak doku yetersizlikleri idame güçlüğü

Tedavi sonuçlarının öngörülemez olduğu 

Tam bir tedavi protokolünün olmaması

Tedavi sonrası rekürrens riski 

Hastanın tedaviye istekli olmaması

30. İmplant ve periimplantitis tedavisi konusundaki gelişmeleri takip ediyor musunuz? 
Hangi kaynakları kullanıyorsunuz.

Hayır etmiyorum

Güncel literatürleri takip ediyorum

İmplant eğitim seminerlerine katılıyorum

İmplant master eğitim kurslarına katılıyorum

İnternetten güncel videoları takip ediyorum



tis olduğu söylenmiştir.

Hekimler açısından implant cerrahisi öncesi risk değerlendirmesi 

açısından en çok dikkat edilen hasta ile ilişkili faktörler hekimlere 

sorulduğunda verilen cevaplar %81 oranında şiddetli periodontal 

hastalık hikayesidir, bir diğer faktör de %80 oranında ilgili bölgede 
kemik yetersizliği cevabı verilmiştir. Tüm cevapların tamamı Şekil 
3’te verilmiştir.

Hekimlerin vertikal ve horizontal kemik yetersizliklerinde en çok 
tercih ettikleri yönetim %47 oranında kemik ogmentasyonuyla 
uzun ve geniş implant olarak görülmektedir. Hekimler %35 ora-
nında ise kısa ve dar implant tercih ettikleri görülmüştür. Hekim-
lerin %38'i implant çevresi yumuşak doku eksikliğinde, cerrahi 
sonrası yüklenmeden önce yumuşak doku arttırımı sağladıklarını, 
%27'sinin ise cerrahi esnasında yumuşak doku arttırımı sağladık-
larını belirtmişlerdir. Hekimlerin cerrahi sonrası hemen radyografi 
alanların oranı %61’dir. %25’i ise iyileşme başlığı takılması aşama-
sında radyografi aldığını bildirmiştir. İmplant tedavisi sonrası has-
talarını 3-6 ay da bir kontrole çağıran hekimlerin oranı %49’dur. 
%28’i yılda bir kez, %12’si ise şikayeti oldukları takdirde gelmelerini 
söylemiştir. İmplant hastalarının idame seanslarında klinikte ter-
cih ettikleri uygulamalar %72 oranında radyografla takip etmek, 
bir diğeri ise %67 oranında oral hijyen eğitimi vermektir. Tüm ter-
cihler oranlarıyla Şekil 4’te gösterilmiştir.

Hekimlerin periimplantitis gelişen hastalarının kayıtlarını tutma 
oranları sorulmuş ve %59’u kayıt tutmadıklarını belirtmiş, %34’ü 
ise %0-25 oranında periimplantitis geliştiğini belirtmiştir. Hekim-
lere periimplantitis meydana gelen implant bölgesine komşu olan 
dişlerde hangi problemi daha çok gözlemledikleri sorulduğunda 
%61 i periodontal enfeksiyonu, %10 oranında ise protetik restoras-
yon varlığını göstermiştir. Periimplantitis gelişmesindeki primer 
sebep sorulduğunda ise hekimlerin %73’ü ağız hijyen yetersizliği 
ve periodontal sorunları, %10’u keratinize diş eti yetersizliğini ve 
%8’i ise hatalı protetik restorasyonu sebep göstermiştir.

Hekimlerin %47’si implant protez bağlantısının periimplantitis 
riskini çok fazla etkileyeceğini, %29’u ise Protetik prosedürlerin 
bu riski arttıracağını söylemiştir. Periimplantitis geliştiği zaman 
ise hekimler %46 oranla mekanik debridman ve medikasyon teda-
visini birlikte uyguladıklarını, %13’ünün açık flep debridmanı uygu-
ladığı %10’unun ise sadece medikasyon uyguladığı görülmüştür. 
Hekimlerin periimplantitisin rejeneratif tedavisinde tercih ettik-
leri biyomateryaller en çok %55 oranında xenogreft, %52 oranında 
otojen greft ve %51 oranında rezorbe olabilen membran olduğu 
görülmüştür. En az tercih edilen biyomateryalin rezorbe olama-
yan membran olduğu görülmüştür. Tüm tercih edilen biyomater-
yaller oranlarıyla Şekil 5’te gösterilmiştir.

Hekimlerin periimplantitis tedavisinden neden kaçındıkları sorul-
duğunda yüksek oranda tedavi sonuçlarının öngörülemez olması 
ve hastaların tedaviye istekli olmaması cevaplarını seçmişlerdir. 
Hekimlerin %46’sının implant ve periimplantitis hakkında güncel 
literatürü takip ettiği, %20’sinin internetteki güncel videoları ta-
kip ettiği ve %19'unun seminerlere katıldığı öğrenilmiştir.

TARTIŞMA
Günümüzde diş eksikliklerinin tedavisinde dental implantla-
rın kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır.8 Son yıllarda eğitim ve 
öğretimde implant tedavileri de yerini almıştır. Ancak bu temel 
eğitimin ışığında diş hekimlerinin gerek kendi kliniklerinde ge-
rekse kamu ve üniversite hastanelerinde nasıl bir tedavi gerçek-
leştirdikleri bilinmemektedir. Hekimlerinin temel olarak implant 
tedavisinde ve periimplantitis konusunda nasıl bir bilgiye sahip 
oldukları ve tedavideki tercihlerinin ne olduğu bu anket çalışma-
sında belirlenmeye çalışılmıştır. Elde edilen bu bilgiler sonucunda 
“diş hekimleri implant tedavisinde ve periimplantitis tanı ve te-
davisinde farklı teknik ve tedavi planı seçmektedir.” hipotezi kabul 
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Şekil 5. 
Periimplantitis rejeneratif tedavisinde tercih edilen biyomateryaller

Şekil 4. 
İdame seanslarında klinikte tercih edilen uygulamalar

Şekil 3. 
İmplant öncesi risk değerlendirmesi açısından hasta ile ilişkili faktörler

Şekil 2. 
İmplant yerleştirme derinliği

Şekil 1. 
implant tercih ederken hekimlerin dikkat ettiği seçenekler



edilmiştir. Krestal kemik kaybı, implant tedavisine çok uzun süre-
dir eşlik ettiği için standart haline gelip farklı alt tiplere sınıflan-
dırılmıştır. Örneğin erken krestal kemik kaybı dental implantların 
yerleştirilmesinin 1 yıl sonrasına kadarki kemik kaybını tarif eder. 
Bu tanım büyük ihtimalle Albrektsson ve arkadaşlarının 1986’da 
yapmış oldukları, yüklemeyi takiben ilk sene 1,5 mm, daha sonraki 
senelerde yıllık 0,2’yi aşmayan kemik kaybını başarı olarak bildir-
mesine dayanır. Ancak çağdaş diş hekimliğinde kullanılan imp-
lantlar, daha fazla başarı ve kemik stabilitesi ile sonuçlanan üstün 
tasarımlara ve yüzeylere sahiptir.9

Vertikal yumuşak doku kalınlığı, krestal kemik stabilitesini etki-
leyen, yeni tanımlanan biyolojik bir faktördür ve implant yerleşti-
rilmeden önce ölçülmelidir. Güncel bilgiler implantların etrafında 
biyolojik aralık oluşumu sırasında herhangi bir boyun kaybını ön-
lemek için en az 3 mm vertikal yumuşak doku kalınlığının mevcut 
olması gerektiğini göstermektedir.10

Ağız içine yerleştirilen implant, oral florada mevcut mikroorganiz-
maların birikimi için yeni bir yüzey oluşturur. Koka ve arkadaşları, 
implantların ağız ortamına açılmasından 4 gün sonra periodontal 
patojenlerin implant yüzeyinde birikmeye başladığını ve 28. gü-
nün sonunda subgingival flora oluşturacak yoğunluğa ulaştığını 
belirtmişlerdir.11

Doğal dişlerdeki periodontitis lezyonlarında, hastalıklı doku ile al-
tındaki sağlıklı doku arasında suprakrestal bağ dokusu bulunduğu 
için enflamasyonun alveol kemiğine ulaşması zordur.12 Buna kar-
şın, periimplant lezyonlarda suprakrestal bağ dokusu bulunmadı-
ğı için enfeksiyon periodontal dokulara oranla daha hızlı oluşur ve 
direkt kemiğe ilerler.13 Bu nedenden dolayı, periimplantitis lezyon-
larının çok hızlı ilerlediği ve teşhis edilir edilmez en kısa zamanda 
tedavi edilmesi gerektiği belirtilmiştir.14

Periimplantitis için bir çok risk faktörü bulunmaktadır. Bunlar 
arasında büyük öneme sahip bir faktör de hastanın periodonti-
tis geçmişidir. Periodontitise bağlı diş kayıplarının tedavisi birçok 
hastada implant destekli protezler ile uygulandığından bu hasta 
grubunun periimplant hastalıklara daha yatkın olabileceği düşü-
nülmektedir.15 Schou ve ark.16 yaptıkları sistematik derlemede, diş 
eksikliğinin tedavisinde uygulanan, en az 5 yıl boyunca fonksiyon-
da olan implantların etrafındaki peri-implant hastalık prevalan-
sını araştırmışlar ve periodontitis nedeniyle diş eksiliği görülen 
ve implant uygulanan hastalarda peri-implantitis oranının daha 
yüksek olduğunu bulmuşlardır. Periimplantitis için önemli bir di-
ğer risk faktörü de diş eti fenotipidir. Eğer dişeti fenotipi ince ise 
implant uygulanan bölgedeki kan temini daha zayıf olacak bu da o 
bölgedeki yara iyileşmesinin tehlikeye sokacaktır.17

Bu çalışmanın sonucunda hekimlerin kendi klinikleri başta olmak 
üzere kamu ve üniversite hastanelerinde dental implant uygula-
dıkları görülmüştür. İmplant tedavilerinde çoğunlukla tedaviyi ta-
kiben radyografi aldıkları ve panoramik başta olmak üzere konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi ve panoramik radyograf tercih ettikleri 
görülmüştür.

Hekimler implant başarısını yüksek oranda implantların yüzey 
özelliklerine bağlamışlardır. İmplant yerleştirilirken hekimler tara-
fından derinliğe dikkat edildiği özellikle yumuşak doku kalınlığının 
baz alındığı görülmüştür. Hekimlerin çoğunluğunun implantların-
da boyun kaybı yaşadığı, ilk yıl 1-2 mm olduğu öğrenilmiştir. Pe-
riimplantitis hekimlerin sıklıkla yaşadıkları komplikasyon olarak 
görülmüştür, periimplantitis için en büyük risk faktörünün kötü 
ağız hijyeni ve periodontal hastalık olduğu gözlenmiştir. Hekim-
lerin periimplantitis için uyguladıkları tedavi seçeneğinin mekanik 

debridman ile birlikte medikasyon tedavisi olduğu görülmüştür.

Sonuç olarak, günümüzde diş eksikliklerinde en çok tercih edilen 
tedavi dental implantlardır. Dental implantların başarılı olabilmesi 
için uygulanması sırasında ve sonrasında dikkat edilmesi gereken 
noktalar iyi bilinmelidir. Uygulama sırasındaki tork miktarı, imp-
lant yerleştirilecek bölgedeki kemiğin mesiodistal- bukkolingual 
kalınlığı, implant etrafındaki yapışık diş eti mesafesi, dişeti kalınlığı 
sonrasındaki Protetik aşamalar ve protezden sonraki hasta takibi, 
oral hijyen motivasyonu ve hasta eğitimi dikkat edilmesi gereken 
konulardır.

Periimplantitis; yapılmış olan implant çevresinde cerrahi, protez 
yapımına bağlı ya da implant çevresi dokularına bağlı oluşan ve 
çevre dokularda kemik kaybına yol açan bir enfeksiyondur. Erken 
ve doğru teşhiste periimplantitis tedavisi mümkündür. Bunun 
için de periimplantitise neden olan etkenin hekim tarafından doğ-
ru teşhis edilip elimine edilmesi ve gerek rejeneratif gerek medi-
kasyon gerekse mekanik tedavisinin iyi bilinip yapılması önemlidir.
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ÖZ

Amaç: Periodontal hastalıklar, pro-inflamatuar sitokin yanıtındaki artışla gözlenen epigenetik karakterli kro-
nik inflamatuar patolojilerdir. Bu çalişmada, periodontal hastalıklı bireylerde pro-inflamatuar sitokin (interlökin 
(IL)-1β, tümör nekrozis faktör-alfa (TNF-α) ve IL-6) gen polimorfizmlerini değerlendirmeyi amaçladık.

Yöntemler: Bu çalışmaya periodontitisli (n = 25), gingivitisli (n = 22) ve periodontal olarak sağlıklı kontroller (n = 
18) olmak üzere toplam 65 birey dahil edildi. Periodontal parametreler (plak indeksi, gingival indeks, sondalama 
cebi derinliği, sondalamada kanama yüzdesi ve klinik tutunma seviyesi) kaydedildi ve açlık venöz kan örnekleri 
alındı. TNF-α-308, -238, IL-1β -511, +3953 ve IL-6 -174 ve -572 polimorfizmlerinin genotipleri ve alel frekansları 
polimeraz zincir reaksiyonu-kısıtlı parça uzunluğu polimorfizmi tekniği kullanılarak yapıldı.

Bulgular: IL-1β +3953, IL-6 -174 ve TNF-α-238 heterozigot genotipleri, klinik periodontal parametreler ve de-
mografik özellikler periodontitisli bireylerde artış gösterdi. IL-1β +3953 (risk alel 2 (A alel) (GA genotipi) perio-
dontitis riskini arttırırken, IL-6 -174 (risk aleli 2 (G/T alleli) (CG/CT genotipleri) gingivitis ile ilişkiliydi.

Sonuç: Bulgularımız, pro-inflamatuar sitokin gen polimorfizmlerinin gingivitis ve periodontitis patogenezinde 
etkili olabileceğine dair önemli kanıtlar sunmaktadır. Periodontal hastalıklarla ilişkili sitokin yanıtının kontrolü 
pek çok enfeksiyöz-inflamatuar hastalıkla ilişkili mortalite ve morbidite oranlarının azaltarak halk sağlığının 
arttırılmasına yönelik bir adım oluşturabilir.

Anahtar Kelimeler: İnterlökin 6, interlökin-1 beta, diş eti iltihabı, periodontit, polimorfizm, tümör nekrozis fak-
tör alfa

ABSTRACT

Objective: Periodontal diseases are chronic inflammatory pathologies including in pro-inflammatory cyto-
kine-mediated pathogenesis and epigenetic characteristics. We aimed to evaluate pro-inflammatory cytokine 
[interleukin (IL)-1β, tumour necrosis factor-alpha (TNF-α), and IL-6] gene polymorphisms in patients with peri-
odontal disease.

Methods: Patients with periodontitis (n = 25), gingivitis (n = 22), and periodontally healthy controls (n = 18) were 
enrolled in this study. The periodontal parameters (plaque index, gingival index, probing pocket depth, percent-
age of bleding on probing, and clinical attachment level) were recorded, and fasting venous blood samples were 
obtained. The genotypes and allele frequencies of TNFα -308, -238, IL-1β -511, +3953, IL-6 -174, -572 polymor-
phisms were performed using polymerase chain reaction–restriction fragment length polymorphism technique. 

Results: Patients with periodontitis had the highest IL-1β +3953, IL-6 -174 ve TNF-α  -238 heterozygot geno-
types, clinical periodontal parameters and demographic characteristics. IL-1β +3953 [the risk allele 2 (A allele) 
(GA genotype)] led to an increased risk of periodontitis, IL-6 -174 [the risk allele 2 (G/T allele) (CG/CT genotypes)] 
was associated with gingivitis.

Conclusion: Our findings provide important evidence that pro-inflammatory cytokine gene polymorphisms 
may be involved in the pathogenesis of gingivitis and periodontitis. Control of the cytokine response associ-
ated with periodontal diseases may constitute a step towards improving public health by reducing mortality 
and morbidity rates associated with many infectious-inflammatory diseases.

Keywords: Interleukine-6, interleukin-1 beta, gingivitis, periodontitis, polymorphism,  tumor necrosis factor alpha

Araştırma Makalesi Research Article DOI: 10.54614/CRDS.2022.6203

Cite this article: Fentoğlu Ö, Tülüceoğlu 
EE, Kemer Doğan ES, Doğan B. Evalua-
tion of the pro-inflammatory cytokine 
gene polymorphisms in patients with 
periodontal disease. Curr Res Dent Sci. 
2022; 32(3): 196-200.

Current Research  
in Dental Sciences

Content of this journal is licensed under 
a Creative Commons Attribution-
NonCommercial-NoDerivatives 4.0 
International License.

GİRİŞ

Periodontal hastalıklar dünyada yaygın olarak gözlenen, pro-inflamatuar sitokin yanıtının bozulduğu, 
multifaktöriyel-epigenetik karakterli kronik patolojilerdir.1,2 Periodontal hastalıklar, modifiye edilebilir 
(sigara, diyabet, kardiyovasküler hastalık vb) ya da edilemeyen fakörler (yaş, cinsiyet, etnik köken ve ge-
netik faktörler) ile oluşsa da, klinik bulgularının ortaya çıkmasında genotip-fenotip etkileşimlerinin rolü 
göz ardı edilemez.3,4 Bu prensipten hareketle ağız ve diş sağlığında gen tedavilerine yönelik çalışmaların 
da devam ettiği aşikardır.5 
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Farklı alellerdeki varyasyonlar doğal ve kazanılmış bağışıklık ile 
inflamatuar belirteçlerde çeşitliliklere yol açarak periodontitis 
patogenezinde risk faktörü olarak yol alabilmektedirler.6 Peri-
odontal hastalık patogenezinde genlerin rolüyle ilişkili 2 hipotez 
ortaya sürülmüş olup ilki popülasyonda yaygın görülen ancak bi-
reysel olarak zayıf bir etkiye sahip genetik varyasyonun hastalığın 
kompleks hale gelmesinde daha önemli olabileceği ve bunların 
tek nükleotid polimorfizmlerini kapsadığını ifade edilen yaygın 
hastalık/yaygın varyant hipotezidir.7 Diğeri ise hastalığı karmaşık 
hale getiren ana faktörlerin genomda daha nadir görülen varyant-
ları içerdiği yaygın hastalık/nadir varyant hipotezidir.8 Sitokinlerin 
farklı sinyal yollarını aktive ederek osteoklastik aktivite ve alveoler 
kemik kaybında rol aldığı ve sitokin gen polimorfizmlerinin sadece 
periodontal hastalık gelişme riskiyle ilişkili olmayıp hastalığın iler-
lemesi ve şiddetini de etkileyebileceği bildirilmiştir.9,10

İnterlökin (IL)-1β, tümör nekroz faktör-alfa (TNF-α) ve IL-6 gibi 
pro-inflamatuar sitokinler, dişeti oluğu sıvısında artışla gözlenen 
nötrofil akümülasyonu, ardından T lenfosit, B lenfosit ve plazma 
hücrelerinin kemotaksisini içeren pro-inflamatuar belirteçleri te-
tiklemektedir.2,11,12 Böylece, dişeti bağ dokusu kollajeninin yıkıldığı 
gingivitis ya da alveoler kemik rezorbsiyonuna bağlı ataçman kay-
bınının klinik belirtisi olan periodontitis patogenezinin temelini 
oluşturmattadır.13 Fizyolojik, patolojik ve pro-aterojenik özellikleri 
içeren bu pro-inflamatuar moleküllerin pleiotropik etkileri, peri-
odontal sağlıktan hastalığa geçişin yanısıra, periodontal ve siste-
mik hastalık ilişkisinin ortak patogenezine yönelik önemli kanıtlar 
sunmaktadır.14

Literatürde periodontal hastalıklı bireylerde bu üç pro-inflamat-
uar sitokin polimorfizminin birarada değerlendirildiği bir çalışma 
bulunmamaktadır. Dolayısıyla bu çalışmada, IL-1β, TNF-α ve IL-6 
gen varyasyonlarının periodontal hastalık fenotipinde etkili ola-
bileceği hipoteziyle, periodontal hastalıklı bireylerde IL-1β +3953, 
IL-1β -511, TNF-α -238, TNF-α -308, IL-6 -174 ve IL-6 -572 genoti-
plerini değerlendirmeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışma Popülasyonu
Süleyman Demirel Üniversitesi (SDÜ), Tıp Fakültesi Etik Kuru-
lu (05.12.2006 Sayı: 09/11) tarafından onaylanan çalışmamız, 
2000 yılında revize edilmiş Helsinki Deklarasyonu çerçevesinde 
yapılmıştır. Popülasyonumuzu SDÜ Diş Hekimliği Fakültesi’ne 
dental veya periodontal şikayetleri ile başvuran sistemik olarak 
sağlıklı bireyler oluşturdu. Endokrin-metabolik hastalıkları, bağ 
dokusu hastalıkları, hematolojik hastalıkları olanlar, son üç ayda 
anti-inflamatuar ilaç ya da antibiyotik kullananlar, sigara kullanan-
lar, hamile veya laktasyonda olanlar çalışma dışı bırakıldı.

Klinik Periodontal Parametreler
Tüm bireylerden yaklaşık 5 ml venöz kan örnekleri elde edilerek, 
Williams periodontal sondu ile klinik periodontal ölçümler [plak 
indeksi (Pİ),15 gingival indeks (Gİ),16 sondalama cep derinliği (SCD), 
klinik tutunma seviyesi (KAS) ve sondalamada kanama yüzde-
si (SK%) tek bir hekim (ÖF) tarafından kaydedildi. Bireyler 2018 
yılında yayımlanan periodontal tanı kriterleri doğrultusunda peri-
odontal olarak sağlıklı (n = 18), gingivitisli (n = 22) ve periodontitisli 
(n = 25) olarak gruplandırıldı.17,18

Genetik Analizler
Genomik DNA, DNA izolasyon kiti (Thermo Scientific, ABD) kul-
lanılarak, periferal kan örneklerinden izole edildi. Genotiplendirme, 
polimeraz zincir reaksiyonu-kesim parçası uzunluk polimorfizmi 
(PCR-RFLP) tekniği kullanılarak belirlendi. TNF-α -308, TNF-α 
-238, IL-1β -511, IL1β +3953, IL6 -174 ve IL-6 -572 polimorfizmler-
inin PCR-RFLP teknikleri Tablo 1’de gösterildiği gibi uygulandı.19-21

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler için IBM SPSS versiyon 20.0 (IBM Statisti-
cal Package for Social Sciences Corp., Armonk, NY, ABD) kullanıldı 
Post hoc güç analizi yapıldı. Verilen parametrelerle çalışmanın or-
talama elde edilen gücü 0,90 olarak bulundu (α = 0,05; sonuçlar-
da anlamlı bulunan istatistiklerden hesaplanan etki büyüklüğü) 
(PASS 13.0.6, NCSS, LLC, Kaysville, Utah, ABD). Dağılım ve vary-
ansın homojenliği için LSD post hoc testi ve t testleri ile çok 
değişkenli ANOVA kullanıldı. Alt grup karşılaştırmaları Krus-
kall-Wallis testi ve Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U-tes-
ti ile yapıldı. Sitokin gen polimorfizmleri ile periodontal durum 
arasındaki ilişkileri belirlemek için ki-kare bağımsız testi kullanıldı. 
Genotip ve alel frekansları için Hardy-Weinberg Dengesi (HWE) 
istatistikleri kullanıldı.

BULGULAR

Sistemik olarak sağlıklı 65 birey (32 kadın ve 33 erkek) bu çalışma-
ya katıldı. Hastaların yaş ortalaması 41,27 ± 5,95 olup periodontal 
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Tablo 1.  Sitokin polimorfizmleri için primerler, hibridizasyon sıcaklığı, kısıtlı enzimler ve genotip durumları

Polimorfizim rs no Primerler Hibridizasyon Sıcaklığı Kısıtlı Enzim Alel, genotip, bp

TNF-α -308 G>A rs1800629 F: 5’-AGG CAA TAG GTT TTG AGG GCC AT-3’ 59°C NcoI A: 107

R: 5’-TCC TCC CTG CTC CGA TTC CG -3’ G: 87+20 bp

TNF-α -238 G>A rs361525 F: 5’-AGA AGA CCC CCC TCG GAA CC-3’ 58.5°C MspI A: 152

R: 5’-ATC TGG AGG AAG CGG TAG TG-3’ G: 132+20 bp

IL-1β -511 T>C rs16944 F: 5’-TGG CAT TGA TCT GGT TCA TC-3’ 55°C AvaI C: 190+115

R: 5’-GTT TAG GAA TCT TCC CAC TT-3’ T: 305 bp

IL-1β +3953 G>A rs1143634 F: 5’-AAT  TTT GCC GCC TCG CCT CA-3’ 67°C TaqI C: 86+66

R: 5’-CGG AGC GTG CAG TTC AGT GAT-3’ T: 152 bp

IL-6 -174 C>G/T rs1800795 F: 5’-ATG CCA AAG TGC TGA GTC ACT A-3’ 70°C NlaIII C: 125+232

R: 5’- GCT GGG CTC CTG GAG GGG-3’ G/T: 357

IL-6 -572 G>C/A rs1800796 F: 5’-GGA GAC GCC TTG AAG TAA CTG C-3’ 55°C Mbil/BsrBI G: 102+61

R: 5’-GAG TTT CCT CTG ACT CCA TCG CAG-3’ C/A: 163 bp

Tablo 2. Çalışma gruplarının demografik özellikleri ve klinik periodontal parametreleri

 
Parametreler

Periodontal 
sağlıklı (n = 18)

Gingivitis  
(n = 22)

Periodontitis  
(n = 25)

 
P

Yaş (ort ± SS) 39,44 ± 5,91 41,95 ± 6,20 42,00 ± 5,77 ,315

Pİ 0,86 ± 0,36b 0,99 ± 0,34ab 1,13 ± 0,32a ,044

Gİ 0,62 ± 0,32b 1,16 ± 0,47a 1,10 ± 0,45a < ,001

SK% 6,22 ± 2,34c 25,91 ± 12,58b 48,02 ± 26,78a < ,001

SCD (mm) 1,55 ± 0,60c 2,07 ± 0,32b 3,03 ± 0,77a < ,001

KAS (mm) 1,63 ± 0,67b 2,07 ± 0,32b 3,25 ± 0,96a < ,001
Pİ, plak indeksi; Gİ, gingival indeks; SK%, sondalama kanama yüzdesi; SCD, sondalama cep derinliği; KAS, klinik 
tutunma seviyesi
Aynı satırdaki farklı harfler istatistiksel anlamlı farklılığı ifade etmektedir (P < ,05).



sağlıklı grupta 39,44 ± 5,91, gingivitisli grupta 41,95 ± 6,2 ve peri-
odontitisli grupta 42 ± 5,77 idi ve gruplar arasında yaş ortalamaları 
açısından farklılık yoktu (P > ,05) (Tablo 2). Gruplar arası karşılaştır-
mada periodontal parametrelerin istatistiksel olarak farklı olduğu (P 
< ,05), farklılığın Gİ, SK%, SCD ve KAS’da P < ,001 düzeyinde olduğu 
görüldü (Tablo 2). Grup içi karşılaştırmalarda ise gingivitis grubunda 
periodontal sağlıklı gruba kıyasla Gİ, SK% ve SCD seviyelerinin peri-
odontal sağlıklı gruba göre anlamlı derecede arttığı izlendi (P < ,05). 
Periodontitis grubunda, periodontal sağlıklı gruba kıyasla bütün 
periodontal parametrelerin ve gingivitis grubuna göre ise SK%, SCD 
ve KAS düzeylerinin yükseldiği tespit edildi (P < ,05) (Tablo 2).

Çalışma popülasyonundaki en yaygın polimorfizmler heterozigot 
IL-1β +3953, heterozigot IL-6 -174 ve heterozigot TNFα -238 idi 

(Tablo 3). Periodontitisli hastalarda heterozigot IL-1β +3953 geno-
tip sıklığı (%48) gingivitis ve periodontal olarak sağlıklı kontrollere 
göre daha yüksekti (P < ,01) (Tablo 3).

IL-1β +3953 GG, GA ve AA genotip frekansları sırasıyla %75,75, 
%24,24 ve %0 idi (Tablo 4). IL-6 -174 CC, CG/CT ve GG/TT genotip 
frekansları sırasıyla %93,84, %6,15 ve %0 idi (Tablo 5).

Periodontitisli bireyler, gingivitis ve periodontal olarak sağlıklı 
kontrollerle karşılaştırıldığında daha yüksek IL1β +3953 poli-
morfizmi gösterdi (P < ,05). Her iki grup için risk aleli 2 (A aleli) 
periodontitis ile ilişkilendirilmiştir (OR = %6,632, %95 CI = 1,394-
31.557, OR = %5,684, %95 CI = 1,189-27,181) (Tablo 4). Gingivitisli 
bireyler periodontitis ile karşılaştırıldığında daha yüksek IL-6 -174 
polimorfizmi gösterdi (P < ,05). Risk aleli 2 (G/T aleli) gingivitis ile 
ilişkilendirilmiştir (P = ,019) (Tablo 5).

TARTIŞMA

Bu çalışma, periodontal hastalıklı bireylerde üç pro-inflamatuar si-
tokin gen polimorfizminin birarada değerlendirildiği ilk çalışmadır. 
Periodontal hastalık ile ilişkili kronik patolojilerde pro-inflamatu-
ar sitokinlerin genotipik özelliklerine ilişkin rolleri büyük önem 
taşımaktadır.22 Periodontitisli hastalarda sistemik pro-aterojenik 
göstergelerde önemli artışlar bildirilirken, periodontal patojene 
karşı artmış pro-inflamatuar konak yanıtı, periodontal hastalık pa-
togenezini en iyi açıklayan mekanizmadır.23,24 Nitekim, serum ve 
dişeti oluğu sıvısı IL-1β, TNF-α ve IL-6 düzeyleri ile klinik periodon-
tal parametreler arasında anlamlı korelesyonlar bildirilmiştir.25

Çalışma popülasyonumuzda en yaygın görülen polimorfizmler 
IL-1β +3953, IL-6 -174 ve TNF-α -238 varyant genotipleri idi. Ayrı-
ca, IL-1β +3953 (risk alleli 2 (A allel) (GA genotipi) periodontitis 
ile ilişkilendirilirken, IL-6 -174 (risk alel 2 (G/T alel) (CG/CT geno-
tipleri) gingivitis ile ilişkilendirilmiştir. IL-1β, konak pro-inflamat-
uar yanıtının oluşumu ve düzenlenmesinde anahtar bir role sa-
hiptir.26,27 IL-1β polimorfizimleri26,27 ve TNF-α28,29 polimorfizimler 
ile periodontitis insidansı arasında önemli korelasyonlar rapor 
edilmiştir.

Çalışma popülasyonumuzda en sık görülen ikinci polimorfizm 
IL-6 -174 olup, IL-6 -174 (risk alleli 2 (G/T allel) (CG/CT) genoti-
pleri gingivitis ile ilişkilendirilmiştir. IL-6 -572 C/G polimorfizmi-
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Tablo 3. Sitokin gen polimofizimlerinin periodontal tanıya göre dağılımı (n (%))

Periodontal 
Sağlıklı (n = 18)

Gingivitis  
(n = 22)

Periodontitis  
(n = 25)

 
Toplam

IL-1β -511

Wild tip 18 (100,0) 22 (100,0) 25 (100,0) 65

Polimorfik Homozigot 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

Heterozigot 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

IL-1β +3953 

Wild tip 16 (88,9) 20 (90,9) 13 (52,0) 49

Polimorfik Homozigot 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

Heterozigot 2 (11,1) 2 (9,1) 12 (48,0) 16

IL-6 -174 

Wild tip 16 (88,9) 21 (95,5) 24 (96,0) 61

Polimorfik Homozigot 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

Heterozigot 2 (11,1) 1 (4,5) 1 (4,0) 4

IL-6 -572

Wild tip 18 (100,0) 22 (100,0) 23 (92,0) 63

Polimorfik Homozigot 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

Heterozigot 0 (0) 0 (0) 2 (8,0) 2

TNF-α -308 

Wild tip 18 (100,0) 22 (100,0) 24 (96,0) 64

Polimorfik Homozigot 0 (0) 0 (0) 1 (4,0) 1

Heterozigot 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

TNF-α -238 

Wild tip 17 (94,4) 19 (86,4) 22 (88,0) 58

Polimorfik Homozigot 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

Heterozigot 1 (5,6) 3 (13,6) 3 (12,0) 7

Tablo 4, IL-1β +3953 polimorfizimlerine ait genotipler ve alel frekansları 

IL-1β +3953 Gruplar Genotipler HWE (P) MAF Genetik model ATT

11 12 22 Allele Homozigot Dominant Recessive

Gingivitis 20 2 0 1,000 0,045 1 versus 2 11 versus 22 11 versus 12+22 11+12 versus 22

OR = 6,632 OR = 1,519 OR = 9,231 OR = 1,133 OR = 9,231

CI = (1,394-31,557) CI = (0,028-81,240) CI = (1,770-48,151) CI = (0,022-59,494) P = ,003

P = ,008 P = 1,000 P = ,003 p = 1,000

Periodontitis 13 12 0 ,276 0,240 1 versus 2 11 versus 22 11 versus 12+22 11+12 versus 22

Periodontal sağlıklı 17 2 0 1,000 0,052 OR = 5,684 OR = 1,296 OR = 7,846 OR = 1,308 OR = 7,846

CI = (1,189-27,181) CI = (0,024-69,631) CI = (1,489-41,349) CI = (0,025-68,875) P = ,008

Periodontitis 13 12 0 ,276 0,240 P = ,017 P = 1,000 P = ,008 p = 1,000
HWE, Hardy-Weinberg equilibrium; MAF, minor allele frequency; OR, odds ratio; 95% CI, confidence interval; vs, versus; ATT, Armittage’s trend test

Tablo 5. IL-6 -174 polimorfizimlerine ait genotipler ve alel frekansları 

IL-6-174 Gruplar Genotipler HWE (P) MAF Genetik model ATT

11 12 22 Allele Homozygote Dominant Recessive

Gingivitis 26 9 1 1,000 0,152 1 versus 2 11 versus 22 11 versus 12+22 11+12 versus 22 OR = 0,117

OR = 0,113 OR = 0,361 OR = 0,108 OR = 2,155 P = ,019

Periodontitis 24 1 0 1,000 0,02 CI = (0,014-0,907) CI = (0,014-9,274) CI = (0,013-0,911) CI = (0,084-55,067)

P = ,026 P = ,341 P = ,017 P = ,400
HWE, Hardy-Weinberg equilibrium; MAF, minor allele frequency; OR, odds ratio; %95 CI, confidence interval; vs, versus; ATT, Armittage’s trend test



nin kronik periodontitis ile ilişkili olmadığı bildirilse de30 çalışma 
popülasyonumuzda IL-6 -174 CG/CT polimorfizmi, periodontal 
hastalık için potansiyel bir risk faktörü olabilir. IL-6 nın akut faz 
reaktanlarının salınımını indükleyerek aterotromboza neden ola-
bileceği bildirilmiştir.31 IL-6 -174 G/C genotipinin periodontitis riski 
ile negatif ilişkili olabileceği ortaya konulmuştur.32 IL-6 -572 C/G 
polimorfizminin kronik periodontitis ile ilişkili olmadığı bildirilse 
de30 gingivitisli popülasyonumuz daha yüksek oranda IL-6 -174 po-
limorfizmine sahiptir (P < ,05). Bulgularımıza göre, IL-6/IL-1β, IL-1β/
TNF-α veya IL-6/TNF-α kombine gen polimorfizm varyantları art-
mış periodontal hastalık riski ile ilişkili bulunmamıştır. Struch et 
al.33 IL-6/IL-1β kombine varyantlarının diabetes mellitus varlığın-
da periodontal hastalık ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Farklı 
sonuçlar etnik köken ve demografik özelliklerden kaynaklansa 
da çalışma popülasyonumuzdaki gingivitisli hastalarda IL-6 -174 
genotiplerinin (risk alel 2) de önemli olabileceğini düşünmekteyiz.

Çalışma sonuçlarımız pro-inflamatuar sitokin gen polimorfizm-
lerinin periodontal hastalık patogenezinde etkili olabileceğine 
dair önemli kanıtlar sunmaktadır. 

Sonuç olarak, geniş popülasyonlarda periodontitisin farklı şiddet 
ve derecelerine sahip gruplarında yürütülecek olan kohort dizayn-
larıyla gerçekleştirilecek longitudinal çalışmalar, pro-inflamatuar 
sitokin polimorfizmlerinin periodontal hastalık patogenezindeki 
rollerine ilişkin yorumlarımıza çok daha önemli kanıtlar sağlay-
abilecektir. Bu yaklaşım periodontal hastalığın önlenmesi ve peri-
odontal tedavinin sistemik fazına dikkat çekilerek hasta yaşam 
kalitesinin arttrılması adına da bir basamak oluşturabilecektir.
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ÖZ

Amaç: Bu retrospektif çalışmanın amacı, iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip büyüme dönemindeki çocuk-
larda hızlı üst çene genişletmesi ile birlikte yüz maskesi ve yüz maskesine ilave olarak mandibulada lingual ark 
kullanılan bireylerin faz I tedavileri sonunda sefalometrik sonuçlarının değerlendirilmesi ve elde edilen sonuç-
ların gruplar arasında karşılaştırılmasıdır.

Yöntemler: Çalışmamıza genişletme ve yüz maskesi ile tedavi edilen 30 hasta (I. grup; 14 kız 16 erkek, yaş ort.: 
11,92 ± 1,21yıl) ve genişletme ile yüz maskesine ilave olarak lingual ark kullanılarak tedavi edilen 30 hasta (II. 
grup; 16 kız 14 erkek, yaş ort.: 11,61 ± 1,25) olmak üzere toplam 60 birey dahil edilmiştir. Tedaviden öncesi ve 
sonrası lateral sefalometrik radyografilerin çizimleri Dolphin görüntüleme programı (versiyon 11.95) aracılığı ile 
yapılmıştır. Grup içi ve gruplar arası parametrik veriler için sırasıyla eşleştirilmiş t testi (Paired Samples t-test) 
ve Bağımsız örneklem t testi (Independent Samples t-test); non-parametrik veriler için sırasıyla Wilcoxon Rank 
testi ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

Bulgular: Her iki grupta SNA(°), ANB(°), SN-GoGn(°), N-A(mm), Co-A(mm), L1-MP(mm), L6-MP(mm) mesafeleri ve over-
jet(mm) anlamlı şekilde artarken; SNB(°) ile N-Pog(mm) ve L1-Apog(mm) mesafeleri anlamlı şekilde azalmıştır. 
U1-SN(°) ve interinsizal açıda yalnızca II. grupta anlamlı değişiklikler gözlenirken; oklüzal düzlem açısında ise 
yalnızca I. grupta anlamlı değişiklik gözlenmiştir. Gruplar arası karşılaştırmada II. grupta SNA(°), ANB(°), Co-A(mm) 
daha fazla artarken; interinsizal açı daha fazla azalmıştır. U1-SN(°) ve IMPA(°) ile L1-NB(mm) uzaklığı II. grupta 
artarken I. grupta azalmış; U1-NA(°) ve oklüzal düzlem açısı ise II. grupta azalırken I. grupta artmıştır. L6-MP(mm) 
mesafesi  ise I. grupta daha fazla artmıştır.

Sonuç: Büyüme gelişimi devam eden iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip hastalarda alt keserleri retrokline 
etmemek ve oklüzal düzlem açısını arttırmamak için yüz maskesi tedavilerine ilaveten lingual ark kullanımı 
etkili bir seçenektir.

Anahtar Kelimeler: Sefalometri, yüz maskesi, lingual ark, iskeletsel sınıf III

ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective study is to evaluate the cephalometric changes of growing children 
with skeletal Class III malocclusion treated with rapid palatal expansion and face mask alone or rapid palatal 
expansion with face mask and mandibular lingual arch, and to compare the two groups at the end of phase I 
treatment. 

Methods: Thirty patients (14 girls, 16 boys, mean age: 11.92 ± 1.21 years) treated with rapid palatal expansion 
and face mask alone (group I) and 30 patients treated with rapid palatal expansion and face mask and lingual 
arch (group II), a total of 60 individuals were included in his study. The lateral cephalometric radiographs taken 
before and after treatment were traced using the Dolphin imaging program (version 11.95). For intragroup and 
intergroup comparisons of parametric data, 'Paired Samples t-test' and 'Independent Samples t-test' were 
used, respectively; 'Wilcoxon Rank test' and 'Mann-Whitney U-test' were used for intragroup and intergroup 
comparisons of non-parametric data, respectively.

Results: SNA(°), ANB(°), SN-GoGn(°), N-A(mm), Co-A(mm), L1-MP(mm), L6-MP(mm) measurements, and overjet(mm) in-
creased significantly in both groups while SNB(°), N-Pog(mm) and L1-Apog(mm) measurements were significantly 
decreased. Significant changes were observed in U1-SN(°) and interincisal angle only in group II and in the 
occlusal plane angle was significantly changed only in group I. While SNA(°), ANB(°), Co-A(mm) increased more 
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GİRİŞ
Alt birinci molar dişin, üst birinci molara göre daha mezialde ko-
numlandığı durum Sınıf III maloklüzyon olarak tanımlanmıştır.1 Alt 
çenenin hem istirahat halinde hem de kapanış halinde mezialde 
konumlandığı, genellikle alt ve üst dişler arasında çapraz kapanış 
durumu gözlendiği, gerçek mezial oklüzyon olarak da tanımlanan2 
iskeletsel Sınıf III maloklüzyonun ana sebebi, bu tip maloklüzyon-
larda %30 ile en yüksek oranda tespit edilen maksiller yetersizlik 
ve mandibular aşırı büyümenin birlikte görülmesidir.1,3 Ülkemizde 
yapılan iki çalışmaya göre Sınıf III maloklüzyon görülme oranı sıra-
sıyla %11,5 (n = 1356) ve %10,3 (n = 2329) olarak rapor edilmiştir.4,5

Sınıf III maloklüzyona sahip hastalarda, iskeletsel (mandibular 
protrüzyon ve maksiller retrüzyon) ve dişsel (mandibular dental 
retrüzyon ve maksiller dental protrüzyon) bileşenlerin kombinas-
yonları genellikle bir arada olup6, bu tip maloklüzyonlarda prob-
lemin asıl kaynağı belirlenerek, yaş ve etiyolojik faktörler de göz 
önünde bulundurularak, uygun bir tedavi planı oluşturulmalıdır. 
Hızlı maksiller genişletme ile yüz maskesi tedavisinin, maksiller 
yetmezlik ile ilişkili orta ve şiddetli Sınıf III maloklüzyona sahip 
olan büyüme gelişimi devam eden hastalar için değerli bir tedavi 
seçeneği olduğu gösterilmiştir.6,7

Yüz maskesi tedavisi ilk olarak 100 yıldan fazla bir süre önce ta-
nımlanmıştır ve 1960’ların sonlarından beri iskeletsel Sınıf III ma-
loklüzyona sahip, büyüme gelişimi devam eden genç hastalarda 
maksillanın ileri yönde büyümesini desteklemek veya mandibu-
lanın ileri yöndeki büyümesini kısıtlamak için sıklıkla kullanılmak-
tadır.8,9 1972’de Delaire ile popülarize edilen yüz maskesi, 1982’de 
Petit tarafından modifiye edilmiştir ve günümüzde en sık kullanı-
lan yüz maskesi tipidir.10 Petit tip yüz maskesi kullanımı sonucun-
da özellikle alt dentisyonda retrüzyon ve retroklinasyon gözlendi-
ği rapor edilmiştir.11,12 Çenelik kullanılarak yapılan bir çalışmada bu 
durumun engellenmesi veya azaltılması amacıyla alt dentisyon 
için bir lingual ark kullanıldığı rapor edilmiştir.13

Lingual ark, Nance’in önerdiği şekilde pasif bir uygulama aracı 
olarak günümüzde ortodonti kliniklerinde yaygın olarak kullanıl-
maktadır.14 Ana faydası, süt azı dişlerinin kaybından sonra ilk dai-
mi azı dişleri ile alt kesici dişler arasındaki mesafeyi korumak, azı 
dişlerinin meziale hareketini ve kesici dişlerin linguale eğilmesini 
önleyerek, alt dental ark boyunu sabit tutumaktır.14 Ayrıca karma 
dişlenme döneminden daimi dişlenme dönemine geçişte ağız içi 
ankraj yardımcısı olarak kullanılabilir. Diş hareketi istendiğinde 
30 mil (0,7 mm), stabilizasyon için kullanılacaksa 36 mil (0,9 mm) 
veya 32 x 32 paslanmaz çelikten yapılmaktadır.15 

Literatürde yüz maskesi ile birlikte lingual ark kullanıldığını bildi-
ren çalışmalar olsa da lingual arkın etkilerini bu çalışmadaki şek-
liyle değerlendiren başka bir çalışmaya rastlanmamıştır.16-18 Bu 
çalışmanın amacı hızlı üst çene genişletmesi ve yüz maskesi te-
davisine ilaveten mandibulaya uygulanan lingual arkın dentoalve-
olar yapılar üzerindeki etkilerinin lateral sefalometrik röntgenler 
üzerinden incelenmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu retrospektif çalışmanın materyalini, Erciyes Üniversitesi Diş 
Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda tedavi edilen 60 
bireyin tedavi öncesinde ve yüz maskesi kullanımının hemen son-
rasında alınan lateral sefalometrik filmleri oluşturmaktadır. Ça-
lışmada kullanılacak örneklem sayısının tespit edilmesinde sert 
doku A noktasının Nasion dikmesine uzaklığı baz alınmıştır ve 
GPower (Ver. 3.1.9.7, Universitat Dusseldorf, Almanya) güç analiz 
programı kullanılarak çift yönlü hipotez için alfa=0,05 değerinde, 
d=0,756 etki büyüklüğü ve %95 güç ile toplamda her grupta en 
az 25 hasta alınması gerektiği belirlenmiştir.11 Bireylerin tama-
mının; büyüme gelişiminin devam ediyor olması ve özellikle üst 
çene geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf III anomaliye sahip olmasına 
dikkat edilmiştir. Denekler iki gruba ayrılarak, bir grupta yalnızca 
yüz maskesi (I. grup); diğerinde ise yüz maskesi ile lingual ark (II. 
grup) uygulanmıştır. Bu çalışmanın protokolü Erciyes Üniversitesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (Onay No: 
2021/546; Onay Tarihi: 8 Eylül 2021).

Yüz maskesi ile tedavi edilen 30 (14 kız 16 erkek) hastanın kronolo-
jik yaş ortalaması 11,92 ± 1,21 yıl ve yüz maskesi ile birlikte lingual 
arkla tedavi edilen 30 (16 kız, 14 erkek) hastanın kronolojik yaş or-
talaması ise 11,61 ± 1,25 yıl olarak tespit edilmiştir.

Her iki grupta da diş ve doku destekli splint tip, cam iyonomer si-
man ile yapıştırılan hızlı maksiller ekspansiyon apareyi (Şekil 1a ve 
b) ve aynı ekspansiyon vidası kullanılmıştır (Forestadent, Pforzhe-
im, Almanya; bir çeyrek tur 0,22 mm).19 Maksiller ekspansiyon, se-
mi-rapid protokolle, ilk üç gün günde iki-çeyrek tur, sonraki dört 
gün boyunca bir-çeyrek tur, ilk haftanın sonunda oklüzal radyog-
rafilerde midpalatal sütur açıklığı doğrulandıktan sonra üst molar 
dişlerin lingual kaspları alt molar dişlerin bukkal kaspları ile aynı 
hizaya gelene kadar iki günde bir-çeyrek tur şeklinde gerçekleş-
tirilmiştir.20 

Her iki gruptaki deneklere Petit-tip yüz maskesi verilmiştir (Şekil 
1c). Lastik kullanımı tek taraf için 350-450 gr arasında günlük kul-
lanım 16 saatten az olmayacak şekilde ve kuvvet yönü nazomak-
siller kompleksin direnç merkezine yakın bir noktadan geçmesi 
ve böylece maksillanın saat yönünün tersine rotasyonunun mi-
nimalize edilmesi için oklüzal düzlemi ile 30° açı yapacak şekilde 
ayarlanmıştır.21,22 Hastalar 4 haftada bir klinikte muayene edilerek 
oklüzal değişiklikler ve apareylerin durumu kontrol edilmiştir. Tüm 
hastalar Sınıf I oklüzyon ve pozitif overjet sağlanana kadar tedavi 
edilmiştir. Genel tedavi süreleri I. grup için 6,97 ± 1,03 ay ve II. grup 
için 6,00 ± 0,26 aydır. 

II. gruptaki hastalara uygulanan lingual ark, hastaların ölçüleri 
üzerinde laboratuvar ortamında deneyimli ortodonti teknisyen-
leri tarafından hazırlanmıştır. Ön bölgede alt kesici dişlerin sin-
gulumları hizasından, ön dişlerin linguallerine mümkün olan en 
yakın noktadan pasif geçecek şekilde alt birinci molarlar arasına 
0,9 mm’lik paslanmaz çelik telden bükülmüş, molar bantlarına le-
himlenerek sabitlenmiştir (Şekil 1d). 
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in the group II; interincisal angle is further reduced. While U1-SN(°), IMPA(°), L1-NB(mm)  increased in group II, it decreased in group I; U1-NA(°) and 
occlusal plane angle decreased in group II and increased in group I. L6-MP(mm) further increased in group I.

Conclusion: In patients with skeletal Class III malocclusion who have not completed growth development, the use of a lingual arch is an effective 
option in addition to face mask treatments in order not to retrocline the lower incisors and increase the occlusal plane angle.

Keywords: Cephalometry, face mask, lingual arch, skeletal class III



Tüm deneklerin tedavi öncesi (T0) ve sonrası (T1) lateral sefalo-
metrik röntgenleri Instrumentarium OP300 (Kavo Dental, Tu-
usula, Finlandiya) cihazı ile elde edilmiştir. Sefalometrik film öl-
çümleri, bir araştırmacı (M.E.E.) tarafından, Dolphin görüntüleme 
(11.95 versiyon, Dolphin Imaging, Chatsworth, CA, ABD) programı 
kullanılarak gerçekleştirilmiştir (Şekil 2). Tablo 1‘de çalışmada kul-
landığımız ölçümler gösterilmiştir.

Metot Hatası
Metot hatasının değerlendirilmesi amacıyla sınıf içi korelasyon 
katsayısı (ICC) kullanılmıştır. Örneklem içerisinden rastgele olarak 
seçilen 10 bireye ait sefalometrik radyografiler aynı araştırmacı 
tarafından (MEE) ilk ölçümlerin gerçekleştirilmesinden 16 hafta 
sonra tekrar analiz edilmiştir. İlk ve ikinci ölçüm için sınıf içi ko-
relasyon katsayılarının 0,847 ile 0,926 arasında olduğu, ve güçlü 
bir pozitif korelasyon ve yeterli güvenilirlik sahip olduğu belirlen-
miştir.

İstatistiksel Analiz
Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS versiyon 24 (IBM 
Statistical Package for Social Sciences Corp., Armonk, NY, ABD) 
programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Verilerin normallik de-
ğerlendirmesi ‘Shapiro-Wilks test’i ile değerlendirilmiştir. Grup içi 
karşılaştırmalarda, parametrik veriler için ‘Paired Samples t-test’, 
non-parametrik veriler için ‘Wilcoxon Rank test’ kullanılmıştır. 
Gruplar arasındaki karşılaştırmalar için parametrik veriler için ‘In-
dependent Samples t-test’, non-parametrik veriler için ‘Mann-W-
hitney U-test’ kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık değeri P ≤ ,05 
olarak kabul edilmiştir.

BULGULAR
Sadece yüz maskesi kullanılan hastaların tedavi öncesi ve tedavi 
sonrasına ait değerler Tablo 2’de sunulmuştur. Buna göre yalnızca 
yüz maskesi tedavisi ile SNA(°), ANB (°), N-A (mm), SN/GoGn (°), Co-A 
(mm), L1-MP (mm), L6-MP (mm), oklüzal düzlem açısı (°) ve overjet (mm) 
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede artış oldu-
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Şekil 1. a-d.
Her iki hasta grubuna uygulanmış olan üst çene ekspansiyon cihazı (a, 
b).  Maksiller protraksiyon amacıyla kullanılan Petit tip yüz maskesi (c). 
Laboratuar ortamında tasarlanarak uygulanan mandibular lingual ark 
cihazı (d)

Şekil 2.
Sefalometrik analiz ölçümleri

Tablo 1. Çalışmada kullanılan sefalometrik ölçümler ve tanımlamaları

SNA (°) Sella ve Nasion noktalarından geçen SN 
doğrusu ile Nasion ve A noktalarından geçen 
NA doğrusu arasında oluşan açıdır.

SNB (°) Sella ve Nasion noktalarından geçen SN 
doğrusu ile Nasion ve B noktalarından geçen 
NB doğrusu arasında oluşan açıdır.

ANB (°) NA ve NB doğruları arasında oluşan açıdır. 
Maksilla ve mandibulanın sagittal yönde 
birbirine göre konumlarını bildirir.

N-A (mm) Nasion ve A noktalarından Frankfurt 
Horizontal düzlemine indirilen dikmeler 
arasında kalan mesafedir. Üst çenenin 
pozisyonunu değerlendirmede güvenilir bir 
referans sağlar.

N-Pog (mm) Nasion ve Pogonion noktalarından Frankfurt 
Horizontal düzlemine indirilen dikmeler 
arasında kalan mesafedir. Alt çenenin 
pozisyonunu değerlendirmede güvenilir bir 
referans sağlar.

SN-GoGN (°) Ön kafa kaidesi (SN) ile Mandibular Düzlem 
(Gonion-Gnathion) arasındaki açıdır. Vertikal 
yön gelişimi hakkında bilgi verir.

Co-A (mm) Condylion ve A noktası arasındaki mesafedir. 
Efektif maksiller uzunluğu verir.

Co-Gn (mm) Condylion ve Gnathion noktası arasındaki 
mesafedir. Efektif mandibular uzunluğu verir.

U1-SN (°) Üst orta kesici dişin uzun ekseni ile SN 
doğrusu arasındaki açıdır.

U1-NA (mm) Üst orta kesici dişin en uzak vestibül yüzeyinin 
NA doğrusuna olan uzaklığıdır.

L1-APog (mm) Alt santral kesici dişin insizal kenarının 
A-Pogonion çizgisineolan mesafesidir.

IMPA (°) Mandibula’daki en anteriorda konumlanmış 
kesici dişin ekseni ile mandibular düzlem 
(Gonion-Gnathion) arasında oluşan açıdır.

L1-NB (mm) Alt orta kesici dişin en uzak vestibül yüzeyinin 
NB doğrusuna olan uzaklığıdır.

L1/NB  (°) Alt orta kesici dişin uzun ekseni ile NB 
doğrusu arasındaki açıdır.

L1-MP (mm) Alt kesici dişin insizal kenarından Mandibular 
düzleme dikme indirilerek ölçülen mesafedir.

L6-MP (mm) Alt birinci büyük azı dişin oklüzalinden 
Mandibular düzleme dikme indirilerek ölçülen 
mesafedir.

Oklüzal Düzlem Açısı (°) Frankfort Horizontal (Porion-Orbita) ’i ile 
oklüzyon doğrusu arasındaki açıdır.

İnterinsizal Açı (°) Alt ve üst orta kesici dişlerin uzun eksenleri 
arasında oluşan açıdır.

Overjet (mm) Üst orta kesici dişin kesici kenar noktasının, 
alt orta kesici dişin vestibül yüzeyine, 
oklüzyon düzlemine paralel olarak ölçülen 
uzaklığıdır.



ğu belirlenmiştir (P < ,05). Buna karşın SNB (°), N-Pog (mm) ve L1-A-
Pog (mm) parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamlı derecede 
azalma olduğu belirlenmiştir (P < ,05). Diğer parametrelerde an-
lamlı değişiklik izlenmemiştir.

Yüz maskesi ve lingual arkın birlikte uygulandığı hastalara ait te-
davi öncesi ve tedavi sonrası değerler ise Tablo 3’te sunulmuştur. 
Buna göre yüz maskesi ile birlikte lingual ark kullanıldığında SNA 
(°), ANB (°), N-A (mm), SN/GoGn (°), Co-A (mm), U1/SN (°), L1-MP (mm), L6-
MP (mm), overjet (mm) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 
derecede artış olduğu belirlenmiştir (P < ,05). Buna karşın SNB (°), 
N-Pog (mm), L1-APog (mm) ve interinsizal açı (°) parametrelerinde ise 
istatistiksel olarak anlamlı derecede azalma olduğu belirlenmiştir 
(P < ,05). Diğer parametrelerde anlamlı değişiklik izlenmemiştir.

Tedavi ile birlikte her iki grupta meydana gelen değişikliklerin 
gruplar arası karşılaştırması Tablo 4’te sunulmuştur. Çalışmadan 

elde edilen sonuçlara göre yüz maskesi ile birlikte lingual ark uy-
gulanan (II.) grupta sadece yüz maskesi ile tedavi edilen (I.) gruba 
göre SNA (°), ANB (°), Co-A (mm), U1/SN (°), IMPA (°), L1-NB (mm) para-
metrelerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla artış 
olduğu belirlenirken; U1-NA (mm) ve interinsizal açı (°) parametrele-
rinde istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla azalma oldu-
ğu belirlenmiştir (P < ,05). L6-MP (mm) değeri ise I. grupta anlamlı 
şekilde daha fazla artmıştır (P < ,05). Diğer parametrelerdeki deği-
şimler açısından gruplar arasında anlamlı değişiklik izlenmemiştir.

TARTIŞMA

Bu çalışmada, sınıf III maloklüzyona sahip büyüme-gelişimi de-
vam etmekte olan hastaların tedavisinde kullanılan hızlı üst çene 
genişletmesine ve yüz maskesine ilaveten bir mandibular lingual 
ark apareyi kullanımının terapötik etkileri sefalometrik röntgen-
ler aracılığı ile incelenmiştir. Maksiller protraksiyon ve chin-cup 
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Tablo 2. Yalnızca yüz maskesi ile tedavi edilen (I.) grupta tedavi öncesi ve sonrasına ait ölçümler ve değerleri

I.grup T0 T1

Ölçümler Ort SS Median Min Max Ort SS Median Min Max P

SNA (°) 78,94 3,39 79,10 72,20 86,00 80,63 3,29 80,60 73,40 86,60 < ,001Pt

SNB (°) 81,00 3,21 81,20 74,60 87,90 79,21 3,28 79,70 73,10 84,00 < ,001 Pt

ANB (°) -2,31 2,26 -2,10 -8,00 -0,20 1,34 2,05 1,45 -5,80 5,30 < ,001 Wr

N-A (mm) -1,18 3,34 -0,25 -9,80 4,40 0,12 2,55 0,45 -5,00 4,80 ,008 Wr

N-Pog (mm) 1,87 6,29 1,95 -11,90 12,20 -1,99 4,66 -1,75 -11,80 6,30 < ,001 Pt

SN-GoGn (°) 33,74 3,69 33,85 28,20 41,60 35,94 4,60 34,50 28,10 44,70 < ,001 Pt

Co-A (mm) 74,26 3,87 74,05 66,00 81,60 76,42 3,02 76,15 70,50 81,80 ,001 Pt

Co-Gn (mm) 109,92 6,50 110,55 98,20 122,10 111,37 6,75 111,10 101,00 127,60 ,074 Pt

U1-SN (°) 105,38 6,26 104,40 95,20 124,90 104,33 8,34 104,25 81,00 122,70 ,409 Pt

U1-NA (mm) 4,41 2,01 4,50 1,20 11,80 4,90 2,70 4,50 -2,40 12,90 ,192 Pt

L1-Apog (mm) 4,66 1,87 4,70 0,40 7,90 2,16 1,96 2,15 -2,30 6,40 < ,001 Pt

IMPA (°) 85,47 5,86 86,20 70,50 95,00 81,66 15,35 83,95 8,10 101,20 ,054 Wr

L1-NB (mm) 3,56 1,59 3,30 -0,20 7,00 3,24 1,63 3,35 0,30 6,20 ,197 Pt

L1/NB (°) 22,32 5,43 23,50 9,80 30,20 21,58 5,67 22,00 11,20 34,00 ,401 Pt

L1-MP (mm) 36,13 3,01 35,65 31,50 42,50 36,97 2,77 37,05 32,10 41,90 ,008 Pt

L6-MP (mm) 25,06 2,79 25,05 18,40 30,70 26,96 2,38 27,20 20,50 30,90 < ,001 Pt

Oklüzal Düzlem Açısı (°) 16,67 3,71 17,05 7,20 23,30 17,99 5,51 18,15 7,70 27,40 ,015 Wr

İnterinsizal Açı (°) 133,30 9,21 132,45 117,70 151,70 133,29 9,82 133,45 109,60 155,10 ,995 Pt

Overjet (mm) -1,56 1,77 -1,65 -5,90 2,10 3,79 1,76 3,40 1,30 7,80 < ,001 Pt
T0, Tedavi öncesine ait değerler; T1, Tedavi sonrasına ait değerler; Ort, Ortalama; SS, Standart sapma; Median, Ortanca değer; Min, en düşük değer; Max, en yüksek değer; Wr, Wilcoxon Rank test; Pt, Paired Samples-t test

Tablo 3. Yüz maskesi ile birlikte lingual ark uygulanan (II.) grupta tedavi öncesi ve sonrasına ait ölçümler ve değerleri

II.grup T0 T1 P

Ölçümler Ort SS Median Min Max Ort SS Median Min Max

SNA (°) 78,35 3,64 77,15 73,20 85,70 81,84 3,74 80,60 77,00 89,10 < ,001 Wr

SNB (°) 80,69 3,17 80,15 76,10 88,10 78,63 3,39 77,85 74,50 86,70 < ,001 Wr

ANB (°) -2,34 1,46 -2,25 -6,20 -0,10 3,21 1,78 3,50 -0,40 6,80 < ,001 Pt

N-A (mm) -2,45 3,18 -1,75 -10,20 2,60 0,19 3,49 -0,10 -5,70 9,00 < ,001 Pt

N-Pog (mm) -0,01 5,99 -0,65 -16,20 12,30 -4,16 6,66 -2,60 -20,30 8,30 ,001 Pt

SN-GoGn (°) 32,42 3,89 31,85 25,70 40,60 33,93 3,70 34,10 24,60 41,60 < ,001 Pt

Co-A (mm) 74,76 4,32 73,90 66,90 86,90 78,65 5,14 77,80 69,80 91,80 < ,001 Pt

Co-Gn (mm) 109,82 6,56 107,40 100,40 125,40 110,71 8,23 107,80 96,90 130,70 ,150 Wr

U1-SN (°) 102,35 4,96 102,45 93,60 112,20 105,01 6,25 105,55 94,10 116,70 ,001 Pt

U1-NA (mm) 3,64 1,68 3,45 0,80 6,90 3,22 1,99 3,35 -0,60 6,40 ,090 Pt

L1-Apog (mm) 4,80 1,52 4,85 2,00 8,40 1,93 1,77 2,10 -1,40 5,10 < ,001 Pt

IMPA (°) 86,57 6,07 87,00 74,40 97,50 87,68 7,65 88,45 74,00 102,70 ,083 Pt

L1-NB (mm) 3,71 1,54 3,85 0,80 7,00 4,11 1,77 4,35 1,30 8,60 ,058 Pt

L1/NB (°) 22,41 4,03 22,95 15,00 29,30 23,15 5,35 23,10 12,20 34,80 ,253 Pt

L1-MP (mm) 36,72 2,34 36,20 32,60 41,80 38,10 2,91 37,75 32,40 43,80 < ,001 Pt

L6-MP (mm) 24,77 1,63 24,80 21,20 28,30 25,64 2,25 26,00 21,70 30,60 ,006 Pt

Okluzal Düzlem Açısı (°) 16,70 3,78 17,15 8,10 23,80 15,98 3,50 15,80 8,70 22,40 ,197 Pt

İnterinsizal Açı (°) 135,93 6,60 134,70 124,20 149,50 130,47 9,55 128,55 110,00 151,60 < ,001 Pt

Overjet (mm) -2,57 0,68 -2,40 -4,20 -1,40 3,36 1,17 3,30 1,60 6,30 < ,001 Wr
T0, Tedavi öncesine ait değerler; T1, Tedavi sonrasına ait değerler; Ort, Ortalama; SS, Standart sapma; Median, Ortanca değer; Min, en düşük değer; Max, en yüksek değer; Wr, Wilcoxon Rank test; Pt, Paired Samples-t test



tedavisi protrüze mandibula ve retrüze maksillanın tedavisinde 
kullanılabilen iki ortopedik yaklaşım olarak kabul edilmektedir.22 
Bununla birlikte, chin-cup tedavisinin mandibular büyümeyi sı-
nırlandırmaktan ziyade yönünü değiştirdiği gösterilmiştir.23 Bu 
nedenle, maksiller protraksiyon, pre-pubertal evredeki hastalarda 
iskeletsel Sınıf III maloklüzyonun düzeltilmesi için tek ortopedik 
protokol olarak kabul edilmiştir.22

Hızlı üst çene genişletmesi, Sınıf III maloklüzyonların yüz maskesi 
tedavisinde uygulanan rutin bir işlemdir ve maksillanın diğer kra-
niyofasiyal kemiklerle olan sutural ilişkilerini serbestleştirerek yüz 
maskesinin etkinliğini arttırmaktadır.24,25 Ayrıca dar maksillanın 
genişletilmesi, posterior çapraz kapanışın düzeltilmesi, ark uzun-
luğunda artış, dişsel kapanışın açılmasına yardımcı olarak maksil-
ler protraksiyonu desteklediği de rapor edilmiştir.26

Yüz maskesi tedavisinin amacı, dişler üzerinde minimal etki ile saf 
iskeletsel değişiklikler elde etmektir.27 Dental etkileri en aza indir-
gemek osteointegre titanyum implantlar, onplantlar, mini vidalar 
ve miniplaklar gibi çeşitli stratejiler önerilmiş olsa da bu yöntem-
ler genellikle invazivdir ve cerrahi bir prosedür gerektirir.25 Lingual 
arkın invaziv işlemler içermemesi ve klinik ortamında kolayca uy-
gulanabilmesi önemli avantajlarıdır.

Kim ve ark.28 iskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu hastalarda yüz mas-
kesi tedavisinin etkinliğini değerlendirdikleri bir meta-analiz çalış-
masında, üst çenenin öne ve aşağıya hareket ettiğini, maksilla ve 
mandibula arasındaki anteroposterior ilişkinin iyileşmesine kat-
kıda bulunan mandibulanın saat yönünde rotasyona uğradığını, 
vertikal boyutun arttığını ve overjetin düzeldiğini rapor etmişler-
dir. Bu sonuçlar genel olarak, mevcut çalışmadaki her iki grubun 
sonuçları ile uyumlu bulunmuştur. SNA (°), ANB (°) ve Co-A (mm) de-
ğerlerinde maksiller protraksiyon sonucunda maksillanın kraniu-
ma göre daha önde konumlanması yapılan çalışmalar ile uyumlu 
bulunmasına rağmen görülen ufak farklılıklar intraoral aygıtın cin-
sine, yüz maskesinin tipine, toplam tedavi süresine ve deneklerin 
cinsiyet dağılımına bağlı olarak farklılık göstermektedir.9,29 Yukarı-
da bahsedilen 3 parametre açısından ikinci grupta daha fazla de-

ğişiklik görülmesinin sebebi bu gruptaki hastaların hem alt hem 
üst dental arklarına aparey uygulanmasına bağlı olarak daha mo-
tive olmaları olabilir.

Yüz maskesi grubunda alt keserlerde hafif miktarlarda retrüzyon 
ve retroklinasyon, alt molarlarda yine hafif miktarlarda ekstrüzyon 
gözlenmiştir. Bu durum yüz maskesinin chincap etkisinin alt ke-
sici dişlerin retroklinasyonuna, retrüzyonuna, alt keser ve molar 
ekstrüzyonuna yol açabileceğini ve mandibulanın posterior rotas-
yonuna bağlı olarak maksilla ve mandibulanın artan ayrışmasının 
da mandibular dentoalveolar büyümeyi uyardığını iddaa eden ça-
lışma ile uyumludur.30 Literatürde alt keser ve molar dişlerin açısı 
ve konumu ile ilgili anlamlı bir değişiklik olmadığını rapor eden ça-
lışmalar da mevcuttur.31,32 Bu farklılıklar, kullanılan yüz maskesinin 
ve ağız içi ankraj aygıtının tipine, alt kesici dişlere uygulanan kuv-
vetin yönüne-şiddetine ve lastikleri takma süresi gibi hastaların 
verilen direktifleri uygulamadaki  hassasiyetlerine bağlanabilir. 

Yüz maskesi ve lingual ark grubunda ise alt keserlerde anlamsız 
şekilde minimal proklinasyon olması haricinde hareket miktarları 
ve yönünün benzer olduğu görülmüştür. İlginç şekilde bu grupta 
L1-Apog (mm)  anlamlı şekilde azalmış gözlenirken, L1-NB (mm) çok 
hafifçe artmıştır. Bu durumun sebebinin her iki grupta da SNB 
ve N-Pog değişimleri arasında fark yokken ikinci grupta SNA (°), 
ANB (°) ve Co-A (mm)’nın anlamlı şekilde daha yüksek olması, yani A 
noktasının daha fazla miktarda önde konumlanması olduğu düşü-
nülmektedir. Yine aynı sebepten kaynaklandığını düşündüğümüz 
üst keser açısının yani U1-SN (°)’nin ikinci grupta daha fazla art-
mış olmasına rağmen üst keser ucunun yani U1-NA (mm)’nin tedavi 
sonunda birinci gruba göre daha geride kaldığını söyleyebiliriz. 
İki grup arasında alt keser ve molar dişlerin hareketleri açısından 
en bariz fark birinci grupta alt dişlerin geriye daha fazla eğimlen-
mesine bağlı olarak IMPA (°)’da bulunmuştur. Bu bulgu yapılan bir 
çalışma ile uyumludur.13 Keserler arası açıdaki farklılık ise özellikle 
2. grubun üst keserlerinin daha prokline ve 1. grubun ise alt keser-
lerinin daha fazla retrokline olması sebebiyle farklılık göstermiştir. 
Bu bulgular lingual arkın alt kesici dişlerin lingual olarak devrilme-
sini engellediği hatta alt keserlerde hafif miktarlarda protruzyona 
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Tablo 4. Yalnızca yüz maskesi uygulanan (I.) grup ile yüz maskesi ve lingual ark uygulanan (II.) grupta tedavi sonucunda meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması

I. Grup II.Grup P

Ölçümler Ort SS Median Min Max Ort SS Median Min Max

Yaş (yıl) 11,92 1,21 12,21 8,58 14,16 11,61 1,25 11,63 9,66 14,00 ,344It

Tedavi Süresi (ay) 6,97 1,03 7,00 4,00 8,00 6,00 0,26 6,00 5,00 7,00 ,516Mw

SNA (°) 1,69*** 1,88 1,60 -2,20 5,80 3,49*** 1,50 3,65 -0,50 5,80 ,000 It

SNB (°) -1,79*** 2,27 -1,60 -5,50 3,60 -2,06*** 1,49 -2,20 -4,90 1,40 ,579 It

ANB (°) 3,65*** 1,55 3,35 1,40 6,60 5,56*** 1,71 5,40 2,20 10,00 ,000 Mw

N-A (mm) 1,30** 2,37 1,35 -2,70 6,70 2,64*** 3,22 3,00 -6,30 8,80 ,072 It

N-Pog (mm) -3,86*** 4,57 -4,50 -12,90 9,00 -4,15*** 5,88 -3,60 -19,50 6,30 ,832 It

SN-GoGn (°) 2,20*** 2,97 2,35 -4,30 9,20 1,51*** 1,72 1,45 -1,90 4,80 ,276 It

Co-A (mm) 2,16*** 3,25 1,85 -4,00 8,90 3,89*** 2,29 4,30 -1,80 7,20 ,020 It

Co-Gn (mm) 1,45 4,29 0,95 -5,30 11,10 0,90 3,53 1,95 -8,00 6,30 ,585 It

U1-SN (°) -1,05 6,86 -0,50 -23,40 9,60 2,67*** 3,91 2,85 -5,90 10,50 ,011 Mw

U1-NA (mm) 0,49 2,01 0,65 -6,50 5,30 -0,42 1,30 -0,30 -3,50 2,40 ,013 Mw

L1-Apog (mm) -2,51*** 1,88 -2,45 -6,20 1,20 -2,87*** 1,17 -2,75 -5,30 -0,80 ,369 It

IMPA (°) -3,81 14,91 -1,70 -78,20 13,20 1,12 3,41 1,10 -5,40 9,30 ,010 Mw

L1-NB (mm) -0,31 1,30 -0,20 -3,10 2,90 0,39 1,09 0,55 -2,00 2,00 ,026 It

L1/NB (°) -0,74 4,75 -0,90 -9,00 11,60 0,73 3,45 1,25 -7,20 8,30 ,174 It

L1-MP (mm) 0,83** 1,59 0,55 -2,50 4,70 1,38*** 1,46 1,50 -1,80 4,90 ,175 It

L6-MP (mm) 1,90*** 1,73 1,40 0,00 7,30 0,87** 1,60 0,70 -2,40 5,90 ,020 It

Okluzal Düzlem Açısı (°) 1,31* 2,99 1,35 -6,60 8,30 -0,72 2,98 -0,90 -6,10 4,70 ,011It

İnterinsizal Açı (°) -0,01 8,22 -0,65 -15,20 24,00 -5,47*** 5,67 -6,10 -14,20 6,90 ,004 It

Overjet (mm) 5,35*** 2,30 4,85 0,80 9,90 5,93*** 1,54 5,95 3,80 10,50 ,254 It
Ort, Ortalama; SS, Standart sapma; Median, Ortanca değer; Min, en düşük değer; Max, en yüksek değer; It, Independent Samples-t test; Mw, Mann-Whitney U test



sebep olduğu (L1-NB (mm)’de 0,4 mm’lik artış) ve alt molar dişlerin 
pozisyonlarının stabilize edildiği bilgisiyle uyuşmaktadır.33 İkinci 
grupta izlenen anlamsız ve hafif miktardaki proklinasyonun sebe-
bi ise lingual arkın alt kesici dişler üzerindeki dil ve perioral kasla-
rın dengesini bozması şeklinde açıklanmaktadır.33,34 Bununla bir-
likte lingual arklarla ilgili en yaygın problemler distorsiyon, kırılma 
ve kayıptır.35 Ebeveynlere ve hastalara yönelik dikkatli talimatlar 
bu sorunları azaltabilir.

Oklüzyon doğrusu, alt-üst kesici dişlerin kesici kenarlarını birleş-
tiren çizginin orta noktası ile üst I. moların tüber yüksekliğinin 
orta noktasını birleştiren doğrudur.36 Yapılan bir çalışmada hızlı 
üst çene genişletmesi ve yüz maskesi ile tedavi edilen grup ile 
tedavi edilmeyen Sınıf III kontrol grubu arasında oklüzal düzlem 
açısından maksiller protraksiyon sonrasında anlamlı bir fark gö-
rülmemiştir.37 Bu çalışmadaki iki grup arasında bu parametrede 
anlamlı farklılık görülmesinin sebebi özellikle birinci grupta lin-
gual ark olmamasına bağlı alt I. molarlarda daha fazla ekstrüzyon 
hareketi görülmesidir.

Bu çalışmanın limitasyonları, apareylerin sadece kısa dönemli et-
kilerinin değerlendirilmiş olması ve lastik kullanım süresinin net 
bir şekilde kayıt altına alınamamasıdır. Buna göre, tedavi stabili-
tesinin araştırılması açısından farklı yaş gruplarında farklı aparey 
dizaynlarının kullanıldığı uzun dönem değişiklikleri değerlendiren 
ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. İlgili çalışmanın sonuçları Sınıf III 
maloklüzyonların tedavisinde hızlı üst çene genişletmesi ve yüz 
maskesi tedavisine ilaveten alt çenede bir lingual ark kullanılma-
sının özellikle kompanze olarak geriye doğru eğimlenen alt keser 
dişlerin açılarının daha da retrokline edilmemesi ve lingual arkın 
bantlarının simante edildiği alt I.molar dişlerin vertikal konumları-
nın kontrol altında tutulması açısından klinik olarak faydalı olaca-
ğını göstermektedir. 

Yalnızca yüz maskesi ve yüz maskesine ilaveten lingual ark kulla-
nılan her iki grupta 

• Sert doku B noktası ön kafa kaidesine göre geride konum-
lanmıştır.

• Vertikal boyut artmıştır.
• Overjet düzelmiştir.

Yüz maskesi ile birlikte lingual ark kullanılan grupta yalnızca yüz 
maskesi kullanılan gruba göre

• Alt molarlarda daha az ekstrüzyon ve alt keserlerde daha faz-
la ekstrüzyon hareketi izlenmiş ve bunun sonucunda oklüzal 
düzlem açısı (°) azalmıştır.

• IMPA (°) artmıştır.
• Keserler arası açı (°) azalmıştır.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, ebeveyn boşanmasının adölesanlarda temporomandibular bozukluk ve yaşam 
kalitesi üzerindeki etkilerini değerlendirmektir.

Yöntemler: Çalışma 98'i evli anne babaya sahip, 102 ‘si anne babası boşanmış 200 hasta (124 kadın, 76 erkek) 
ile yapılmıştır. Hastaların yaş ortalaması 16,17 ± 1,42 yıl idi. Çalışma anket çalışması olup, Fonseca Anketi ve Ağız 
Sağlığı Etki Profili-14 (OHIP-14) formları kullanıldı. 

Bulgular: Anne-babası boşanmış hastaların Fonseca TMD ve OHIP-14 puan ortalamalarının, anne-babası evli 
olan hastalara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. Anne-babası boşanmış ve evli olan kadın ve erkeklerin 
Fonseca ve OHIP-14 puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur.

Sonuç: Anne-babası boşanmış ergenlerin Fonseca TMD ve OHIP-14 puan ortalamaları evli ebeveynlere göre 
daha yüksek olup bu farklar istatistiksel olarak anlamlıdır ve bu ergenlerin orta düzeyde Fonseca TMD'ye sahip 
olma oranı daha yüksektir.

Anahtar Kelimeler: Fonseca anketi, ağız sağlığı, yaşam kalitesi, boşanmış ebeveynler, temporomandibular ek-
lem rahatsızlıkları

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the effects of parents’ divorce on temporomandibular disor-
ders (TMDs) and quality of life in adolescents.

Methods: The study was conducted with 200 patients (124 female, 76 male), 98 of whom had married parents, 
and 102 of whom had divorced parents. The mean age of the patients was 16.17 ± 1.42 years. The study was a 
questionnaire study, and Fonseca Questionnaire and Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) forms were used.

Results: It was found that patients whose parents were divorced had higher mean Fonseca TMD and OHIP-14 
scores than patients whose parents were married. There is no statistically significant difference between the 
Fonseca and OHIP-14 scores of females and males whose parents were divorced and married.

Conclusion: The adolescents whose parents were divorced had statistically significantly higher means of the 
Fonseca TMD and OHIP-14 scores than those with married parents, and these adolescents had a higher rate 
of having moderate Fonseca TMD.

Keywords: Fonseca’s questionnaire, oral health, quality of life, divorced parents, temporomandibular joint dis-
orders
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INTRODUCTION

The American Academy of Orofacial Pain defines temporomandibular disorder (TMD) as a group of 

painful and/or dysfunctional cases related to masticatory muscles, temporomandibular joints, and the 

associated structures.1 The TMD prevalence and symptoms differ significantly across populations.2 The 

World Health Organization (WHO) ranks the TMD as the third most prevalent stomatological disorder 

following dental caries and periodontal diseases.3 Studies indicated that approximately 60%-70% of 

the general population exhibited a sign or symptom of a type of TMD at a certain point in life; however, 

only 5% of them needed treatment in this respect.4 TMD has multi-factor etiology with both somatic 

and psychological components. Its most common symptoms are jaw pain, restricted and painful jaw 

movements, neck pain, headache, and clicking and frictional sounds.5

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


Temporomandibular disorder signs and symptoms are often ob-
served in children and adolescents such that most adults with 
TMD stated that these symptoms developed in the adolescence 
period.6 In a study that was performed in Brazil on children and 
adolescents aged 6-14 years, the prevalence rate of moderate or 
severe TMD symptoms was found as 37.4%.7 According to a study 
in Sweden, 2.9% of the adolescents had painful TMD.8 In addition, 
it was reported that 12.9% of Japanese children and adolescents 
exhibited TMD symptoms.9 In general, females have a higher TMD 
prevalence rate than males.10-12 Kim et al.13 set forth that the rea-
son for females to have a higher prevalence rate was likely to be 
based on biological differences, including hormonal and psycho-
social factors. This situation can be associated with neuropsy-
chological and physiological factors, as females have a lower pain 
threshold and are more vulnerable to stress than males.14 

Psychological problems such as stress and anxiety gradual-
ly become more prevalent among adolescents.15 Recently, the 
biopsychosocial situation came to the forefront, and the effect 
of emotional factors on the TMD etiology was brought more fre-
quently to the agenda. Therefore, stress, anxiety, and depression 
were identified with TMD signs and symptoms in numerous pop-
ulations. By leading to muscular hyperactivity and parafunction-
al oral habits, these factors, in particular, stress and anxiety, can 
give rise to TMD microtraumas and muscular lesions.16 In a study 
conducted on Japanese children and adolescents, the TMD group 
had statistically significant higher trait anxiety, headache, neck 
pain, and toothache scores.9 Moreover, there was a significant 
relationship between high TMD prevalence and emotional stress 
levels in children and adolescents in southern Portugal.10

All sorts of physical, emotional, or sexual negative and traumatic 
experiences occurring in the family before the age of 18 years such 
as domestic violence, divorce, and separation give rise to adverse 
childhood experiences (ACEs).17 The major reasons are economic 
challenges, family conflicts, parents with alcohol or drug addic-
tion, negative family circumstances, and parents’ divorce or loss.18 
Considering that almost one in every two adults has an adverse 
childhood experience, this situation has an unignorable dimen-
sion.17 Parents’ divorce or separation was reported as the second 
most common ACE.19 

Divorce rate had significant growth in several countries in the past 
five decades.20 Parents’ divorce is one of the most stressful life 
circumstances for children and adolescents. Being generally as-
sociated with emotional and behavioral problems, it is a common 
childhood problem connected with the rising risk of psychosis.21 
In a study that addressed the characteristics of personality disor-
ders in China, it was put forward that individuals with single par-
ents were more inclined toward personality disorders than indi-
viduals with both parents.22 Today, numerous studies underlined 
the importance of good relations between the child and parents 
in the context of both promoting child health and well-being and 
laying the groundwork for good health in the subsequent periods 
of life.23 In a study by Pace et al24 it was ascertained that the high 
score obtained from the childhood trauma survey was associat-
ed with depression and high cortisol levels. Moreover, the level of 
oxytocin that was a significant factor affecting the social relations 
and emotional behaviors was found to be lower in urine samples 
of adults with a history of parental divorce.25

Upon the evaluation of all these data, it is obvious that parents’ 
divorce gives rise to psychological problems that are risk factors 
for TMD. Therefore, this study aims to evaluate the effects of par-

ents’ divorce on TMD and the oral health-related quality of life in 
adolescents.

MATERIAL AND METHODS

This study was approved with the decision taken in Istanbul Aydın 
University meeting of the Ethics Committee of Istanbul Aydın 
University. (Date: June 19,2019, No: 2019/127)The minimum sam-
ple size was identified as 94 individuals (n = 94) as per the power 
analysis (alpha error probability = .05) that was conducted by us-
ing the G*Power 3.1 software.

The study was performed on 200 patients (124 female, 76 male) 
who applied to the Department of Orthodontics of Istanbul 
Aydın  University to have orthodontic treatment. The patients 
were divided into two groups according to the marital status 
of their families: parents divorced and parents not divorced. 
Whereas 98 patients had married parents, 102 patients had di-
vorced parents.

The patients were informed about the aims and uses of the re-
search. The patients who volunteered to take part in the study 
upon being informed about the research were asked to consent 
to participate in the study in both written and verbal formats. In-
clusion criteria for the study were that the parents had been di-
vorced for at least 1 year, they were not remarried, the participant 
had not received orthodontic treatment before, the participant 
had no congenital disease or not had a temporomandibular joint 
trauma before, and the family has sufficient income.

Content of the Survey Form

1. The demographic questions including parents’ material status
2. Fonseca’s Anamnestic Index
3. Oral Health Impact Profile-14 questionnaire

Fonseca’s Anamnestic Index
Fonseca’s anamnestic index (FAI) is useful in the early diagnosis 
and prevention of TMD. It consists of 10 questions that scan the 
presence of pain in the temporomandibular joint (TMJ), head, and 
back. FAI can be used for the prediagnosis and disease classifica-
tion of patients with TMD; however, after FAI is complete, clinical 
examination is required to ensure correct diagnosis. 

The patients were asked to fill in the index that was composed 
of 10 questions. The patients were required to select only one 
choice as the answer for each question, and each question was 
scored as “yes = 10” or “sometimes = 5” or “no = 0.” Upon the sum-
mation of index scores, the patients were categorized as having 
no TMD (0-15 points), mild TMD (20-40 points), moderate TMD 
(45-65), and severe TMD (70-100).26

Oral Health Impact Profile (OHIP)
It is one of the scales utilized to evaluate the oral health-relat-
ed quality of life. The reliability and validity of this scale that was 
developed by Slade and Spencer were tested, and the scale has 
been widely used in dentistry.27

A shorter version of the scale, the OHIP-14, was developed from 
the original version. The OHIP-14 comprises seven parts with two 
questions, that is, a total of 14 questions. The answers are scored 
on the basis of a five-point Likert scale (never = 0, seldom = 1, 
sometimes = 2, frequently = 3, and always = 4). The minimum 
and maximum OHIP-14 scores are 0 and 56 points, respective-
ly. A higher score on the OHIP-14 indicates worse oral health and 
quality of life.28
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Statistical Analysis
In the evaluation of the findings obtained in the study, the IBM 
Statistical Package for Social Sciences 22.0 (IBM SPSS Corp., 
Armonk, NY, USA) was used for statistical analysis. Whether the 
parameters were normally distributed was checked via the Kolm-
ogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests, and it was found that the 
parameters were normally distributed. In the analysis of research 
data, in addition to the descriptive statistical methods (mean, 
standard deviation, and frequency), the Kruskal-Wallis test was 
used for the intergroup comparisons of quantitative data, and 
the Dunn’s test was used to identify the group leading to the 
statistically significant difference. The Mann-Whitney U test was 
used for comparison of parameters between the two groups. The 
chi-squared test was employed for comparison of the qualitative 
data. In the examination of relationships between parameters, 
the Spearman rank correlation was used. Statistical significance 
was identified if the P value was lower than .05 (P < .05). 

RESULTS

The study was performed on a total of 200 patients aged 13-18 
years, and 124 of these patients were female, whereas 76 were 
male. The patients’ mean age was 16.17 ± 1.42 years. Although 98 
of the patients had married parents, 102 patients’ parents were 
divorced.

It is discerned that, of all participant patients, 44% had no TMD, 
41% had mild TMD, and 15% had moderate TMD (Table 1). There 
was no statistically significant difference in the mean Fonseca 
TMD and OHIP-14 scores of female and male patients (P > .05) 
(Table 2). It was found that patients whose parents were divorced 
had a higher mean Fonseca TMD scores than patients whose par-
ents were married, and this difference was statistically significant 
(P < .05) (Table 3). Likewise, it was ascertained that the participant 

patients whose parents were divorced obtained a higher mean 
scores from the OHIP-14 than the participant patients whose 
parents were married, and this difference was statistically signifi-
cant (P < .05) (Table 3). 

There was no statistically significant difference in the means of 
female and male patients’ Fonseca TMD levels (P > .05) (Table 4). 
The rate of observing moderate TMD in the participant patients 
whose parents were divorced (23.5%) was higher than that in pa-
tients whose parents were married (6.1%), and this difference was 
statistically significant (P < .05) (Table 4). 

Age had a statistically significant moderate positive relationship 
with the mean Fonseca TMD scores (r = .520) (P < .05). Similarly, 
there was a statistically significant moderate positive relationship 
between age and mean OHIP-14 scores (r = .419) (P < .05) (Table 5).

There was a statistically significant difference in the means of pa-
tients’ age as per the means of their Fonseca TMD scores (P < .05). 
The patients with no TMD had a lower mean age than patients 
with mild and moderate TMD, and this difference was statistically 
significant (P < .05). There was no statistically significant differ-
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Table 1. Distributions of Fonseca levels

Fonseca level n %

No 88 44.0

Mild 82 41.0

Moderate 30 15.0

Total 200 100

Table 2. Evaluation of Fonseca and OHIP-14 values according to gender

Gender Fonseca TMD OHIP-14

Mean ± SD (median) Mean ± SD (median)

Female 23.39 ± 17.05 (20) 4.15 ± 3.97 (3)

Male 22.76 ± 18.18 (20) 4.03 ± 4.3 (3)

P .679 .741
Mann-Whitney U test

Table 3: Evaluation of Fonseca and OHIP-14 values according to the marital status of 
the family

Fonseca OHIP-14

Mean ± SD (median) Mean ± SD (median)

Marital Status Married 18.16 ± 13.22 (15) 2.96 ± 3.67 (1)

Divorced 27.94 ± 19.60 (25) 5.20 ± 4.16 (4)

P .022* .003*

Divorced Female 26.97 ± 19.20 (20) 5.18 ± 4.10 (5)

Male 29.72 ± 20.76 (32.5) 5.22 ± 4.47 (4)

P .729 .953

Married Female 19.31 ± 13.41 (20) 2.97 ± 3.54 (2)

Male 16.5 ± 13.09 (15) 2.95 ± 3.94 (1)

P .329 .651
*P < .05. Mann-Whitney U test

Table 4. Evaluation of Fonseca values according to gender and marital status of the 
family

Fonseca

No Mild Moderate

n (%) n (%) n (%) P

Gender Female 52 (41.9) 54 (43.5) 18 (14.5) .802

Male 36 (47.4) 28 (36.8) 12 (15.8)

Marital Status Married 50 (51.0) 42 (42.9) 6 (6.1) .045*

Divorced 38 (37.3) 40 (39.2) 24 (23.5)
*P < .05. Chi-squared test

Table 5. Correlation of age with Fonseca and OHIP-14 values

Age

r P

Fonseca .520 < .001*

OHIP-14 .419 < .001*
*P < .05. Spearman’s rho correlation test

Table 6. Evaluation of age according to Fonseca levels

Fonseca level Age

Mean ± SD Median

No 15.42 ± 1.48 15.6

Mild 16.65 ± 1.13 16.8

Moderate 17.05 ± 0.81 16.8

P  < .001*
*P < .05. Kruskal-Wallis test

Table 7. Evaluation of the correlation between Fonseca value and OHIP-14 value

Fonseca-OHIP-14

r .600

P   < .001*
*P < .05. Spearman rho correlation analyses

Table 8. Evaluation of OHIP-14 according to Fonseca levels

Fonseca level OHIP-14

Mean ± SD Median

No 1.6 ± 1.98 1

Mild 5.0 ± 3.75 5

Moderate 9.0 ± 4.17 10

P <.001*
*P < .05. Kruskal-Wallis test
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ence in the mean age of patients with mild TMD and moderate 
TMD (P > .05) (Table 6). There was a statistically significant posi-
tive relationship between the means of participant patients’ Fon-
seca TMD scores and OHIP-14 scores (r = 0.600) (P < .05) (Table 7).

There was a statistically significant difference in the mean OHIP-
14 scores in terms of mean Fonseca TMD scores (P < .05). Patients 
with moderate TMD had a higher mean OHIP-14 scores than pa-
tients with no TMD and mild TMD (P < .05). Patients with mild 
TMD obtained a higher mean OHIP-14 scores than patients with 
no TMD (P < .05) (Table 8).

DISCUSSION
The previous studies revealed that ACEs acted as a significant 
risk factor for the development of emotional disorders.29,30 It is 
important to determine the predisposing factors in the man-
agement of pediatric and young adult patients, who are in a 
dynamic development and change process, in terms of TMDs.31 
The hypothesis of this study created under these data is that the 
adolescents whose parents are divorced are more likely to have 
temporomandibular joint problems, and this situation is likely to 
affect the quality of life adversely.

The reason for selecting the FAI is that its reliability was proved, 
and it was validated as per the diagnosis criteria for TMD.12,32 It is 
also practical to use and gives reliable and accurate results in a 
short time.12,32

In a survey study performed by Minghelli et al.10 to evaluate TMD 
by applying the FAI to 3260 students aged 5-19 years (46.1% male 
and 53.9% female), 709 of the participants with TMD (86.3%) de-
scribed themselves as strained or nervous. The data about the 
emotional stress indicated that the probability of having TMD 
was 8.74-fold higher for students who perceived themselves as 
strained or nervous. In a study conducted by De Resende et al.11 
on 120 patients, the relationship of TMD with anxiety, quality of 
life, and sociodemographic aspect was evaluated. According to 
the study, patients with TMD had a higher rate of having anxiety 
(75%) than patients with no TMD. The patients with anxiety had a 
five-fold higher likelihood of having TMD than individuals with no 
anxiety. The patients with no TMD had a higher quality of life. As 
seen in the literature, there is a significant relationship between 
temporomandibular joint problems and psychological disorders.

In the relevant literature, there was only one study that evalu-
ated the relationship between parents’ divorce and TMD.33 This 
study was carried out by Østensjø et al.33 on 562 adolescents 
aged 13-19 years and evaluated the prevalence of having pain-
ful temporomandibular disorder (TMD-P) and the relationship of 
having this situation with lifestyle. According to this study, the 
patients with TMD-P had a higher likelihood of living with a di-
vorced or single parent than the patients in the control group. It 
was discerned that 51.3% of the patients in the case group and 
30.1% of the patients in the control group had parents who were 
divorced. In a similar vein to the aforementioned study, this study 
found that the patients whose parents were divorced obtained a 
higher mean of Fonseca TMD scores than those whose parents 
were married even if a different methodology was employed in 
this study to identify TMD. Supporting all these studies, in this 
study, the participant patients with divorced parents (23.5%) had 
a higher rate of having moderate TMD than the patients with 
married parents (6.1%). Based on these data, the results obtained 
in this study could be interpreted as depending on the psycho-
logical and emotional state of patients with divorced parents; the 

adolescents had TMJ disorders, and their Fonseca TMD scores 
are high. This result verifies the hypothesis proposed under this 
study. 

In several studies conducted to explore the effect of gender on 
TMD, it was found that females had a higher prevalence of TMD 
than males.10-12,34,35 In addition, females had higher anxiety and de-
pression levels than males.10 Cross-sectional population-based 
studies showed that the women exhibited more pain and TMD 
symptoms alongside pubertal development, and in addition, the 
hormonal changes could play a significant role in the etiology of 
TMD.9 Unlike the previous studies, this study found no statisti-
cally significant difference in female and male patients’ mean 
Fonseca TMD scores. There are also studies in the literature that 
support our study results.9,36,37 Likewise, in a study conducted by 
Karibe et al.9 on 1415 individuals aged 11-15 years, it was discerned 
that there was no statistically significant difference in having TMD 
in terms of gender. In a study performed by Jain et al.37 with the 
FAI, approximately 18.75% of the male patients and 12.28% of the 
female patients, all of whom were aged 12-18 years, had TMD to a 
certain degree; however, the difference was not statistically sig-
nificant. A study by Lei et al.36 analyzed the TMD symptoms exhib-
ited by Chinese adolescents and found no statistically significant 
difference between male and female participants in terms of the 
TMD symptoms except for one symptom, joint sound. It is con-
sidered that the reason for no significant difference in TMD scores 
between genders could be the pubertal development differences 
among patients who were included in this study.

Temporomandibular joint disorders tend to come into being after 
the adolescence period, and the increase in the severity of symp-
toms generally reaches its peak in the reproductive age. Although 
TMD signs and symptoms are less prevalent in children, they are 
more prevalent in adolescents and young adults.10,36,38 Lei et al.36 
put forward that individuals aged 16-18 years were significantly 
more likely to have TMD, stress, depression, and anxiety than in-
dividuals aged 12-15 years. Minghelli et al.10 asserted that the age 
group of the individuals had statistically significant associations 
with anxiety and depression, and the anxiety and depression lev-
els went up as the age increased. Likewise, Karaman and Buyuk35 
stated that there was a statistically significant relationship be-
tween age and TMD-P. In support of the relevant literature, this 
study also found that there was a statistically significant mod-
erate positive relationship between age and the mean of Fonse-
ca TMD scores (52%). Patients with no TMD as per the FAI had a 
lower mean age than patients with mild TMD and moderate TMD. 
As a result, it seems likely that TMD problems in adolescents will 
increase as age increases in parental divorce.

In a study conducted by Chandak et al.39 with 200 participants 
aged 18-27 years in Vidarbha population in India, it was identified 
that of all the participants, 30% had no TMD, whereas 55% had 
mild TMD, 14% had moderate TMD, and 1% had severe TMD. In a 
study performed by Minghelli et al.10 on a Portuguese population 
aged 5-19 years, the rate of cases exhibiting TMD symptoms was 
25.2%, whereas of all the cases exhibiting TMD symptoms, 22.4% 
were mild TMD cases, 2.5% were moderate TMD cases, and 0.3% 
were severe TMD cases. In a study conducted by Taneja et al.12 on 
300 adolescents aged 12-15 years, it was set forth that 9.7% of 
the participants exhibited no TMD symptom, whereas of the par-
ticipants exhibiting a TMD symptom, 71% had mild TMD symp-
toms, 13.7% had moderate TMD symptoms, and 5.3% had severe 
TMD symptoms. In several studies in the relevant literature, it 



is discerned that mild TMD was more prevalent than moderate 
TMD and severe TMD, and this result is similar to the findings of 
this study. In this study, of the participant patients, 41% had mild 
TMD and 15% had moderate TMD, whereas 44% had no TMD. In 
the change of these rates, the differences in factors such as age 
range and the region where the study was conducted should also 
be considered.

The oral health-related quality of life reflects the effect of oral 
health or oral disorders on the person’s daily routine, health, or 
overall quality of life.40 The OHIP-14 is a well-structured tool devel-
oped to evaluate the effect of the TMDs on the oral health-related 
quality of life.41 In a study by Yap et al.42 the experimental group 
with TMD symptoms had a significantly higher mean of OHIP-14 
scores than the group with no TMD. In addition, subjects with 
moderate TMD and severe TMD had a significantly higher mean 
of OHIP-14 scores than those with mild TMD. However, no statis-
tically significant difference was found in the means of OHIP-14 
scores obtained by those with moderate TMD and severe TMD. 
Moreover, the aforementioned study put forth that there was a 
moderate correlation between the means of FAI and OHIP-14 
scores. In a study by Karaman and Sapan43, it was found that there 
was a statistically significant positive relationship between the 
mean Fonseca TMD scores and OHIP-14 scores. Participants with 
higher Fonseca TMD scores had higher OHIP-14 scores, and like-
wise, participants with higher OHIP-14 scores had higher Fonseca 
TMD scores. Paulino et al.44 stated that volunteers who were aged 
15-25 years and had TMD symptoms had higher OHIP-14 scores 
than those with no TMD symptoms, and this, in turn, indicates 
that the TMD had a negative effect on the oral health-related 
quality of life. Volunteers who were in need of TMD treatments 
had a higher mean of OHIP-14 scores than those who needed no 
TMD treatment, and the more severe the TMD was, the higher its 
effect on the oral health-related quality of life was.

In this study, there was a statistically significant positive relation-
ship between the means of Fonseca TMD scores and OHIP-14 
scores. Patients whose parents were divorced had higher means 
of Fonseca TMD scores and OHIP-14 scores than those whose 
parents were married. Participant patients with moderate TMD 
had a higher mean of OHIP-14 scores than those with no TMD and 
mild TMD. In addition, participant patients with mild TMD had a 
higher mean of OHIP-14 scores than those with no TMD. In line 
with the relevant literature, these results demonstrate that TMD 
affected the quality of life negatively. A survey study performed 
by Gillborg et al.45 on a Swedish population aged 20-89 years ex-
amined the prevalence of TMD and its effect on the quality of life. 
It was found that there was no statistically significant difference 
in the means of male and female participants’ OHIP-14 scores, 
whereas participants with TMD-P had a higher mean of OHIP-
14 scores than those with no TMD-P. As per this study, there is 
no statistically significant difference in the means of female and 
male participant patients’ OHIP-14 scores. This is because no sta-
tistically significant difference was found in the means of female 
and male participant patients’ Fonseca TMD scores.

In a study that De Oliveira and Sheiham46 conducted on adoles-
cents by using OHIP-14, it was identified that female participants 
had a higher mean of OHIP-14 scores than male participants. 
Again, in the same study, it was indicated that there was a statis-
tically significant relationship between increase in age and OHIP-
14 scores. Also in this study, there was a statistically significant 
moderately positive relationship between age and the mean of 

OHIP-14 scores (41.9%), and this is consistent with Fonseca TMD 
scores, which increased with age.

In this study, the effect of parents’ divorce on TMD and oral 
health-related quality of life in adolescents was analyzed, and the 
following results were obtained:

In the study, 41% of the adolescents had mild TMD and 15% of 
them had moderate TMD as per the FAI, and the mean of partici-
pant patients’ OHIP-14 scores was 4.1 points.

Female patients obtained higher means of the FAI scores and 
OHIP-14 scores; however, there was no statistically significant dif-
ference between female and male patients in this regard. In con-
trast, the age had statistically significant positive relationships 
with the means of FAI scores and OHIP-14 scores.

Adolescents whose parents were divorced had higher means of the 
FAI scores and OHIP-14 scores than those with married parents, 
and these differences were statistically significant, and these ado-
lescents had a higher rate of having moderate Fonseca TMD.

There was a statistically significant moderately positive relation-
ship between the means of the FAI scores and OHIP-14 scores 
(60%). The increase in the OHIP-14 scores along with the rising FAI 
scores is at a striking level.
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ÖZ

Amaç: Geleneksel porselen materyallerin laboratuvar aşamasında bitim işlemlerinde porselen yüzeylerine 
farklı renklerde glaze materyalleri ile bitim yapılır. Son yıllarda benzer prosedür kompozitler için de geliştiril-
miştir. Bu çalışmanın amacı, restoratif materyallerin estetik özelliklerini geliştirmek amacıyla kullanılan cila-bi-
tim sistemi Zenit Color’un 5 farklı renginin (Beyaz, Kahverengi, Mavi, Sarı, Siyah) materyallerin ışık geçirgenlik 
özellikleri üzerine etkisini incelemektir.

Yöntemler: Bu çalışmada Clearfil Majesty Esthetic (A1, Kuraray Medical, Japonya) kullanılmıştır. Her grupta 
10 adet, toplamda 60 örnek hazırlanmıştır Kontrol grubu olarak hazırlanan kompozit diskler (Grup-1, kontrol 
grubu) Sof-Lex (3M ESPE, St.Paul, MN, ABD) diskler ile bitirilmiştir. Diğer 5 grupta yer alan kompozitlerden her 
birisi, cila disk uygulamasından sonra Zenit Color Işık ile sertleşen Karakterizasyon materyali ile farklı renkler 
ile renklendirilmiştir. Grup-2: Beyaz; Grup-3: Kahverengi; Grup-4: Mavi; Grup-5: Sarı; Grup-6: Siyah olarak be-
lirlenmiştir. Işık geçirgenliği Varian Cary 50 Spektrofotometre cihazı ile gerçekleştirilmiştir. Elde edilen verile 
One-Way ANOVA ile test edilmiştir (P < ,05).

Bulgular: En yüksek ışık geçirgenlik değerleri kontrol grubunda elde edilmiştir. Örneklere Zenit Color uygulan-
ması, örneklerin ışık geçirgenlik değerlerini önemli derecede düşürmüştür (P < ,05). Zenit Color uygulanmış 
örnekler, kendi aralarında kıyaslandığında, ışık geçirgenliği açısından en yüksek değerler, sarı renk Zenit Color 
uygulanmış örneklerde bulunurken, en düşük değerler kahverengi renk uygulanan örneklerden elde edilmiştir, 
fakat gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (P < ,05).

Sonuç: Farklı renklerdeki karakterizasyon materyalleri kompozitlerin ışık geçirgenlik oranlarını farklı dereceler-
de etkilerler. Dolayısıyla, bitim aşamasında kullanılan bu karakterizasyon materyallerinin restorasyonda oluş-
turabileceği etkiler hakkında bilgi sahibi olunmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Karakterizasyon materyalleri, kompozit, ışık geçirgenliği

ABSTRACT

Objective: Porcelain surfaces are finished with glaze materials of different colors. In recent years, a similar pro-
cedure has been developed for composites. The aim of this study is to examine the effect of 5 different colors 
(White, Brown, Blue, Yellow, Black) of the polish-finish system Zenit Color on the light transmission properties 
of the materials in order to improve the aesthetic properties of restorative materials.

Methods: Clearfil Majesty Esthetic (A1, Kuraray Medical, Japan) was used in this study. A total of 60 samples 
were prepared, 10 in each group. Control group were finished with Sof-Lex (3M ESPE, St.Paul, MN, USA) discs. 
5 groups was colored with different colors with the Characterization material, which was cured with Zenit 
Color Light after the polishing disc application. The other groups were determined as follow; Group-2: White; 
Group-3: Brown; Group-4: Blue; Group-5: Yellow; Group-6: Black. The light transmittance was carried out with 
the Varian Cary 50 Spectrophotometer device. The obtained data were tested with One-Way ANOVA (P < .05).

Results: The highest light transmittance values were obtained in the control group. Applying Zenit Color to 
the samples significantly decreased the light transmittance values of the samples (P < .05).  When the Zenit 
Color applied samples were compared among themselves, the highest values in terms of light transmittance 
were found in the yellow color Zenit Color applied samples, while the lowest values were obtained from the 
brown color applied samples, but no significant difference was found between the groups (P < .05).

Conclusion: Characterization materials in different colors affect the light transmission rates of composites 
to different degrees. Therefore, it is necessary to have information about the effects of these characterization 
materials used in the finishing phase on the restoration.

Keywords: Characterization materials, composite, light transmittance
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GİRİŞ

Işık ile sertleşen kompozit bazlı boyalar çok yeni piyasaya sürülen glaze materyalleridir. Son yıllarda 

üretilen bu ışık ile sertleşen kompozit bazlı boyaların geniş skalada renkleri mevcuttur. Bu renkli boyalar 
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üretici firma talimatlarına göre kron köprü üzerine kompozit kap-
lamaların veya tüm kompozit restorasyonların bireyselleştirilmesi 
amacıyla kullanılır. İndirekt kompozit fırınlarda veya geleneksel 
ışık ile polimerizasyon yöntemlerinin tamamı ile polimerize edi-
lebilir. Piyasada farklı isimlerde adlandırılan yüzey örtücüler, ka-
rakterizasyon materyalleri, glazeler ve ışık ile sertleşen kompozit 
bazlı boyalar içeriklerinde ufak tefek farklılıklar olsa da temelde 
benzer materyallerdir. 

Bir restorasyonun estetik görünümü, büyük ölçüde restorasyonu 
çevreleyen diş yapılarıyla ne kadar uyumlu olduğuna bağlıdır. Ana-
tomik form kaybı, pürüzlülük, parlaklık, materyalin veya kenarla-
rın renklenmesi, renk uyumu, translusensi restorasyonun estetik 
özelliklerini etkileyen faktörlerdir.1-3 Materyallerin ışık geçirgenlik 
özelliği, diş-çevre restorasyonlar ve diş-restorasyon ara yüzünde 
renk uyumunu arttırır.4 Materyal, translusent özelliği sayesinde 
ışığın geçmesine izin verir fakat ışığı dağıtır, böylece arkasındaki 
obje direkt olarak görülemez. Diğer bir deyişle, translusent özellik 
için, kısmi opasite veya tamamen opaklık ile tamamen transpa-
ranlık arasında bir özellik denilebilir. İnsan diş minesi, translusent 
özellik gösterdiğinden dolayı, restoratif materyallerde estetik ba-
şarı için, insan diş minesine benzer bir translusensi göstermelidir.5

Dental rezin kompozitlerin translusensi özelliği, materyalin ka-
lınlığına, rezinin saçılma ve absorbsiyon katsayılarına, doldurucu 
parçacıkların özelliklerine ve pigmentlere bağlıdır.6 Materyallerin 
translusensi özelliğinin incelenmesi genellikle, translusensi para-
metrelerinin belirlenmesi, kontrast oranlarının ölçülmesi ve ultra-
viole görünür ışık spektrofotometre ile translusensi derecesinin 
ölçülmesi yöntemleri kullanarak yapılır. Translusensi parametre-
leri, incelenen örneğin siyah ve beyaz arka planda, renk ölçümü 
yapıldığında gösterdiği değer farkı ile hasaplanır.7 Kontrast oranı, 
örneğin siyah ve beyaz arka planda gösterdiği spektral yansıtma 
ile ölçülür.8 Translusensi değişiminin görsel olarak algılanabilmesi 
için kontrast oranı farkı 0,07’den büyük olmalı veya translusensi 
parametre değerleri farkı 2’den büyük olmalıdır.9

Ultraviole görünür ışık spektrofotometre cihazı ile ışık geçirgenli-
ğinin ölçülmesi ise 400-760 nm dalga boylarında, materyalin için-
den belirli bir süre direkt ışık gönderilerek elde edilen değerler ile 
gerçekleştirilmektedir.10,11

Restorasyon yüzeylerinin pürüzsüz yüzeyler olarak bitirilmesi res-
torasyonun estetik ve mekanik özelliklerinin başarısı için önem-
lidir. Ayrıca materyallerin pürüzlülük değerleri restorasyonun 
translusensi özelliğini de etkiler.12 Yüzey pürüzlülüğü bakteriyel 
adezyonun artmasına neden olur. Daha yüksek derecede pürüz-
lülük, daha fazla oranda plak tutulumuna neden olabilir. Bu durum 
da gingivitis, sekonder çürükler ve restorasyonun renginin bozul-
ması konusunda risk oluşturur.13-15

Bu çalışmada rezin kompozite farklı renklerde ışık ile sertleşen 
kompozit bazlı boyalar uygulanarak (Beyaz, Kahverengi, Mavi, Sarı, 
Siyah) A1 renkli bir kompozit materyalinin ışık geçirgenlik değerle-
ri üzerinde oluşturduğu etki incelenmiştir. Bu amaçla oluşturulan 
hipotez, ‘Rezin kompozite farklı renklerde glaze (Beyaz, Kahveren-
gi, Mavi, Sarı, Siyah) materyali uygulanması kompozitin ışık geçir-
genlik özelliklerini etkilemez’ olarak belirlenmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışmada kompozit materyali olarak Clearfil Majesty Esthe-
tic (A1, Kuraray Medical, Tokyo, Japonya) kullanılmıştır. Çalışma-
da kullanılan materyallerin içerikleri Tablo 1’de verilmiştir. Her bir 
grupta 10 adet, toplamda 60 örnek hazırlanmıştır. Örnekler 1-mm 

kalınlığında, 8-mm eninde ve 14-mm boyunda, paslanmaz çelik 
kalıpların içerisine yerleştirildikten sonra, polyester şeffaf bant 
(Mylar, Dupont, Wilmington, ABD) altında cam lamel ile basınç uy-
gulanarak, üretici firmanın önerilerine göre ışık yoğunluğu 1.200 
mW/cm2 olan LED ışık cihazı (Elipar S10, 3M ESPE, St. Paul, MN, 
ABD) ile polimerize edilmiştir. Her bir örnek 20 saniye süreyle 
polimerize edilmiştir. Kontrol grubu olarak hazırlanan kompozit 
diskler (Grup-1) Sof-Lex (3M ESPE, St.Paul, MN, ABD) diskler ile 
bitirilmiştir. Diğer 5 grupta yer alan kompozitlerden her birisi, Sof-
Lex cila disk uygulamasından sonra Zenit Color ışık ile sertleşen 
karakterizasyon materyalinin (Zenit Color, President Dental, Mü-
nih, Almanya) farklı renkleri ile renklendirilmiştir. Grup-2: Beyaz; 
Grup-3: Kahverengi; Grup-4: Mavi; Grup-5: Sarı; Grup-6: Siyah 
olarak belirlenmiştir. Karakterizasyon materyali, hazırlanmış olan 
kompozit örneklerin üzerine üretici firmanın talimatları doğrultu-
sunda bir fırça yardımıyla hava kabarcığı kalmayacak şekilde ince 
bir tabaka halinde uygulanmış ve ışık cihazı Labolight ile 5 dk po-
limerize edilmiştir. Işıkla polimerizasyonun ardından örnekler 24 
saat distile suda bekletilmiştir. Arkasından bütün örneklerin ışık 
geçirgenliği Varian Cary 50 Spektrofotometre cihazı ile 555 nm 
dalga boyunda ölçümleri yapılmıştır.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Statistical Pac-
kage for Social Sciences Corp., Armonk, NY, ABD) paket programı 
ile yapıldı. Normal dağılıma uygunluk testi Shapiro Wilk Testi ile 
değerlendirildi. Normal dağılım gösteren nümerik değişkenler 
ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Normal dağılımlı 
sürekli değişkenlerin gruplar arasındaki karşılaştırmalar One Way 
Analysis of Variance ve Tukey Post Hoc Testi kullanılarak yapıldı. P 
değeri < ,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Clearfil Majesty Esthetic kompozit materyalinin, Sof-Lex uygu-
lanan örnekler ve Zenit Color ışık ile sertleşen karakterizasyon 
materyali uygulanmış gruplarının translusensi değerleri Tablo 
2’de gösterilmektedir. Sof-Lex uygulanan örnekler diğer gruplarla 
kıyaslandığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmuştur (P < ,05). En yüksek ışık geçirgenliği değerleri, Sof-
Lex uygulanan örneklerden elde edilmiştir. Örneklere Zenit color 
uygulanması, örneklerin ışık geçirgenlik değerlerini önemli dere-
cede düşürmüştür. Zenit Color uygulanmayan kontrol grubunun 
ortalama translusensi değeri 26,41 ± 4,42 iken, diğer grupların 
ortalama translusensi değerleri 4,83 ± 1,02 ile 6,08 ± 1,61 değer-
leri arasında bulunmuştur. Beyaz, kahverengi, mavi, sarı ve siyah 
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Tablo 1. Çalışmada kullanılan kompozit materyalinin içerikleri

Materyal Sınıflandırma Organik içeriği
Doldurucu 

tipi

Doldurucu 
Ağırlıkça/
hacimce

Lot 
numara

Clearfil Majesty 
Esthetic
(Kuraray Medical,
Tokyo, Japonya)

Nanofill Bis-GMA, 
hidrofobik 
aromatik 

dimetakrilat, Di-
kamforokinon

Silanlanmış 
baryum cam 

tozu
Silanlanmış 

koloidal silika

%78 / %66 780161

Tablo 2. Materyallerin translusensi değerleri

Gruplar T.D. (ortalama±Standart Sapma)

Kontrol 26,41± 4.42

Beyaz  5,11 ± 0,97

Kahverengi  4,83 ± 1,02

Mavi  5,38 ± 1,58

Sarı  6.08 ± 1,61

Siyah  5.44 ± 1,11



renkte Zenit Color uygulanmış örnekler, kendi aralarında kıyaslan-
dığında, ışık geçirgenliği açısından en yüksek değerler, sarı renk 
Zenit Color uygulanmış örneklerde bulunurken, en düşük değer-
ler kahverengi renk uygulanan örneklerden elde edilmiştir, fakat 
gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (P > ,05).

TARTIŞMA

Bu çalışmanın hipotezi ‘Rezin kompozite farklı renklerde gla-
ze (Beyaz, Kahverengi, Mavi, Sarı, Siyah) materyali uygulanması 
kompozitin ışık geçirgenlik özelliklerini etkilemez’ reddedilmiştir. 
Çalışmada en yüksek translusensi gösteren grup Zenit Color uy-
gulanmayan kontrol grubu, en düşük translusensi değerleri gös-
teren grup kahverengi Zenit Color uygulanan gruptur. Koyu renkli 
restoratif materyallerin ışık geçirgenlikleri daha azdır.16 Bizim ça-
lışmamızda, translusensi değişim değeri en yüksek kahverengi 
Zenit Color grubunda gözlenirken, en düşük traslüsensi değişim 
değeri sarı renk uygulanan grupta gözlenmiştir. Rengi koyulaşan 
restorasyonun ışık geçirgenliği özelliği de buna bağlı olarak azala-
bilir şeklinde bir yorum yapılabilir.

Restoratif materyallerin translusensi özellikleri, marka farklılığın-
dan ve markaların kendi içindeki renk tonlarının farklılığından et-
kilenmektedir. Yu ve Lee17 8 farklı rezin kompozit markasının 41 
farklı renk tonunu incelediği çalışmada, translusensi değerlerinin, 
kompozit markalarından ve her markanın kendi içindeki renk to-
nunun farklı olmasından etkilendiğini bildirmiştir. Translusensi 
değerleri 8,5 ile 20,6 arasında gözlemlenmiş, ve bu gözlemlere 
göre kompozit translusensi değerleri 3 gruba ayrılmıştır. Trans-
lusensi değerleri 13,0’dan küçük olan değerler düşük translusen-
si, 13,0’a eşit ve 18,0’dan küçük olan değerler orta translusensi, 
18,0’dan büyük olan değerler ise yüksek translusensi değerleri 
olarak kabul edilmiştir. Bizim çalışmamızda translusensi değerleri 
Zenit Color uygulanan gruplarda 4,83 ile 6,08 değerleri arasında 
bulunmuştur. Kontrol grubunda ise bu değer 26,41 bulunmuştur, 
dolasıyla çalışmada kullandığımız Clearfil Majesty Esthetic kom-
pozit, bu verilere göre yüksek translusensi değerlerine sahiptir. 

Kompozit materyallerin yüzeyine glaze materyallerinin veya benzer 
materyallerin uygulanmasının, kompozit rezin materyallerin renk 
stabilitesi, floresans, opasite ve pürüzlülük özellikleri üzerine etki-
si ile alakalı çalışmalar yapılmıştır, fakat bu materyallerin restoras-
yonun translusensi özelliği üzerine etkisini inceleyen çalışmalara 
literatürde rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda, kompozit karak-
terizasyon materyali uygulanmasının, kompozitin ışık geçirgenlik 
değerini anlamlı derecede düşürdüğü açıkça görülmektedir.

Glaze materyallere benzer özelliklerde olan yüzey örtücüler genel-
de yüzeydeki mikro poroziteleri örtmek, restorasyonun marjinal 
bütünlüğünü arttırmak ve absorbsiyon direncini arttırmak için 
kompozit rezinlerle beraber kullanılır.18,19 Absorbsiyon direncinin 
artmasıyla, yiyeceklerin içerdiği renk pigmentlerinin kompozit 
restorasyonu renklendirmesi önlenebilir. Doray ve ark.20 yaptığı bir 
çalışmada, rezin yüzey örtücülerin, materyalin renklenme dayanı-
mına etkisi değerlendirilmiştir. Yüzey örtücü materyalin polimeri-
zasyon süresinin ve materyalin içeriğinin, renklenme dayanımını 
etkilediğini, metakrilat ve dimetakrilat içeren glaze materyalleri-
nin renklenme dayanımının, ethoxylatedbisphenol- A dimetakri-
lat içerenlere göre daha iyi olduğunu gözlemlemiştir. Bizim çalış-
mamızda kullanılan ışık ile sertleşen boyalar ürethan dimetakrilat 
içermektedir. Opasite ve translusensi kavramları birbiri ile çok 
ilişkili kavramlardır. Yüksek TP değeri ışık geçirgenliğinin yüksek, 
opasitesinin de düşük olduğunu gösterir21. Aguilar ve ark22, yüzey 
örtücü materyal uygulanmasının, materyal opasite özellikleri üze-

rine etkisini incelemiştir. Materyalin opasite özelliği, materyalin 
kendi iç translusensi özelliklerine, doldurucu partikül boyutlarına 
bağlıdır. Küçük partiküllü rezin kompozitler daha üstün translu-
sensi ve estetik özelliklere sahiptir. Araştırmacılar çalışmanın so-
nucunda, yüzey örtücü materyallerin, restorasyonun uzun dönem 
renk stabilitesinin sürdürülebilirliği konusunda etkili olmadığını, 
fakat materyalin opasite derecesindeki değişimi, kontrol grupları 
ile kıyaslandığında azalttığını bildirmiştir.

Alp ve ark.23 yaptığı bir çalışmada, örneklerin kahve termosiklusu-
na maruz bırakılmasının, farklı yüzey işlemleri uygulanmış CAD/
CAM monolitik cam seramik materyallerinin renk ve ışık geçirgenlik 
özellikleri üzerine etkisi incelenmiştir. Lityum disilikat cam seramik 
örneklerin yarısı parlatma seti ile parlatılmış, diğer yarısına glaze iş-
lemi uygulanmıştır. Glaze ile bitirilmiş yüzeylerin, parlatma seti ile 
bitirilmiş yüzeylere göre, kahve termosiklusundan önce ve sonra 
daha yüksek ışık geçirgenlik değerleri gösterdiği gözlemlenmiştir. 

Kurt ve ark.24, farklı glaze yöntemlerinin, silikat seramiklerin ışık 
geçirgenliği, opaklık parametresi ve kontrast oranı üzerine etkisini 
incelemiş ve mekanik olarak parlatılan silikat seramik örneklerinin 
ışık geçirgenlik değerlerinin daha yüksek olduğunu belirtmiştir. 
Bizim çalışmamızda, kompozit karakterizasyon materyali uygu-
lanmasının, kompozitin ışık geçirgenlik değerini anlamlı derecede 
düşürmüştür.

Bu çalışmanın sınırlamaları in vitro şartlarda gerçekleştirilmiş ol-
masıdır. Klinik durum içinde, kompozit dişte açılmış olan kaviteye, 
farklı kalınlık ve şekillerde yerleştirilir ve materyal ağız içinde farklı 
sıvı türlerine maruz kalır. Materyalin kalınlık miktarı da ışık geçir-
genliğini etkileyen faktörlerden birisidir. Bizim çalışmamızda da 
materyalin tek kalınlık değeri ile değerlendirilmiş olması yine bu 
çalışmanın limitasyonlarından bir tanesidir.

Rezin kompozitlere farklı renkllerde glaze materyali uygulanma-
sı, kompozitlerin ışık geçirgenlik özelliklerini ciddi oranda etkiler. 
Restorasyonda tam bir estetik bütünlüğü sağlayabilmek için, 
bitim aşamasında estetik dokunuşlar yapılırken kullanılan bu ka-
rakterizasyon materyalleri, restorasyona son şekli verilirken kulla-
nıldığından renk veya ışık geçirgenlik özellikleri üzerinde oluştura-
bileceği etkiler hakkında bilgi sahibi olunmalıdır.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, ebeveynlerin çocuklarının dental kaygısını öngörebilme yeteneğinin araştırılması 
ve ebeveynler ile çocuklarının endişe düzeylerinin birbirleriyle nasıl ilişkili olduğunun değerlendirilmesidir.

Yöntemler: Çalışma, İstanbul Medipol Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’na başvu-
ran, toplam 75 çocuk ve ebeveynleri ile gerçekleştirildi. Yaşları 4-10 arasında değişen, dental tecrübesi olmayan 
ve üst çene süt azı dişlerinde lokal anestezi ile restoratif tedavi ihtiyacı olan çocuk hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Çocuğun dental kaygı düzeyi tedavi öncesinde Modifiye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği’nin resimli ver-
siyonu kullanılarak, tedavi sırasında ise Venham Genel Davranış Skalası ile değerlendirildi. Ebeveynlerin dental 
kaygı düzeyleri Modifiye Dental Anksiyete Ölçeği, çocuklarının dental kaygısına yönelik öngörüleri ise Corah 
Modifiye Dental Anksiyete Ölçeği kullanılarak skorlandı. Elde edilen skorların karşılaştırılmasında Kruskal Wallis 
ve Ki-Kare testleri, bu skorlar arasındaki ilişkilerin belirlenmesinde ise Spearman’s korelasyon analizi kullanıldı.

Bulgular: 4-6 yaş ve 8-10 yaş gruplarındaki çocukların resimli-Modifiye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği skorları 
ile ebeveynlerin Corah Modifiye Dental Anksiyete Ölçeği skorları arasındaki ilişki, istatistiksel olarak anlamlı bu-
lundu (sırasıyla, P = ,004 ve P = ,034). Ancak, resimli-Modifiye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği ve Venham Genel 
Davranış Skalası ölçeklerinden elde edilen skorlar arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (P > ,05). Resimli-Mo-
difiye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği ile Modifiye Dental Anksiyete Ölçeği’nin skorları arasında da istatistiksel 
açıdan anlamlı bir ilişki bulunmadı (P > ,05). 

Sonuç: Bu çalışma ile belirli yaş grubundaki çocukların dental kaygılarının aileleri tarafından doğru bir şekilde 
öngörülebileceği görülmüştür. Ek olarak, ebeveynlerdeki dental kaygının çocuklar üzerinde etkili olmadığı so-
nucuna varılmıştır.

Anahtar kelimeler: Çocuk, Corah modifiye dental anksiyete ölçeği, dental kaygı, resimli modifiye çocuk dental 
anksiyete ölçeği, ebeveyn.

ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the parental prediction on their children's dental anxiety and deter-
mine the relationship between the parents and their children’s dental anxiety.

Methods: This study was conducted among 75 children aged 4-10 and their parents, visiting the Istanbul 
Medipol University, Department of Pedodontics. The patients with the indication of the restorative treatment 
in their maxillary primary molars and who had no dental experience were selected. The child's level of dental 
anxiety was scored using the faces-version of Modified Child Dental Anxiety Scale before treatment and with 
the Venham General Behavior Scale during treatment. Parents’ dental anxiety level was evaluated using the 
Modified Dental Anxiety Scale, and the parental prediction was determined with the Corah Modified Dental 
Anxiety Scale. Kruskal-Wallis and Chi-Square tests were used to compare the obtained scores. Spearman’s 
correlation test was used for the correlation between variables.

Results: Significant correlation was found between the faces-version of Modified Child Dental Anxiety Scale and 
parental Corah Modified Dental Anxiety Scale scores in the aged 4-6 and aged 8-10 groups (P = .004, P = 0.034; 
respectively), while no significant correlation was found between the faces-version of Modified Child Dental Anx-
iety Scale and Venham General Behavior Scale scores (P > .05). There was no significant correlation between the 
faces-version of Modified Child Dental Anxiety Scale and Modified Dental Anxiety Scale scores (P > .05).

Conclusion: The dental anxiety of children in a certain age group can be accurately predicted by their parents. 
The children’s dental anxiety was not influenced by parental dental anxiety. 

Keywords: Children, Corah modified dental anxiety scale, dental anxiety, faces-version of modified child dental 
anxiety scale, parental 
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GİRİŞ

Dental kaygının, çocuklarda ve genç erişkinlerde görülen en yaygın kaygı bozukluklarından biri olduğu 
ifade edilmektedir.1 Farklı yaş grupları ve popülasyonlardaki çocuk hastaların dahil edildiği çalışmalar-
da, dental kaygı görülme oranının %3-43 arasında değiştiği görülmektedir. Dental kaygı gelişiminin 
nedeni tam olarak bilinmemekle beraber çok faktörlü bir etiyolojiye sahip olduğu konusunda fikir 
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birliği bulunmaktadır.2 Çocukta kaygı oluşmasındaki en önemli 
etkenin edinilen kötü dental deneyimler olduğu bildirilmiş; ço-
cuğun karakteri, yaşı, kültürel altyapısı ve yakın çevresinin dene-
yimleri gibi indirekt etkilerin de dental kaygının oluşmasından 
sorumlu olduğu vurgulanmıştır.3 Ancak her olumsuz diş tedavisi 
deneyimine sahip çocuğun dental kaygı geliştirmediğinin altı-
nı çizen Boka ve ark., çocukların korkulu ve endişeli durumlarla 
başa çıkabilmeyi öğrenmesinde en büyük rolü ebeveynlerin üst-
lendiğini belirtmişlerdir.2 

Hangi faktörlerin dental kaygıda etkin rol oynadığına yönelik ya-
pılmış birçok çalışma bulunmasına karşın, hangi çocuğun klinik 
ortamda dental kaygı geliştireceğinin belirlenebilmesinin olduk-
ça güç olduğu bildirilmiştir.4 Çocuklarda dental kaygıyı değerlen-
dirmek için başlıca üç tür yöntem kullanılmaktadır: (i) bir anketin 
ebeveyn tarafından doldurulması, (ii) çocuğun birebir cevaplarını 
içeren öz bildirim ölçekleri, (iii) çocuğun fizyolojik durumunun 
veya dental tedavi sırasındaki davranışsal tepkisinin doğrudan 
gözlemlenmesi.5 

Ebeveynlerin dental kaygısı ile çocuklarının kaygıları ve tedavi 
sırasındaki uyumları arasındaki ilişkiyi inceleyen pek çok sayıda 
çalışma mevcuttur; ancak elde edilen sonuçlar farklılık göster-
mektedir.2,6-9 Ebeveynler tarafından çocuklarının dental kaygısını 
öngörebilme kapasitesinin değerlendirildiği çalışma sayısının ise 
çok kısıtlı olduğu görülmektedir.5,10,11 Bu kısıtlı çalışmalardan elde 
edilen bulgular doğrultusunda çoğunlukla ebeveynlerin, çocuk-
larının normalde hissettiklerinden daha fazla bir dental kaygıya 
sahip olduğunu düşünme eğiliminde oldukları ve bu alanda yapı-
lacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir.5,12

Yetişkinlerde dental kaygının ölçülmesinde sıklıkla kullanılan an-
ketlerden biri Humphris ve ark.13 tarafından hazırlanan Modifiye 
Dental Anksiyete Ölçeği (MDAS)’dir. Toplamda 4 soru içeren Den-
tal Anksiyete Ölçeği (DAS)’ne ek olarak, kişinin enjeksiyon kaygısı-
na ilişkin beşinci bir soru bulunmaktadır. Türkiye’deki geçerlilik ve 
güvenirlilik çalışmaları gerçekleştirilen bu anket, diş hekimliğinde 
tedavi seçeneklerinin belirlenmesine yardımcı olmak amacıyla 
özel olarak geliştirilmiştir.14,15

Çocuğun dental kaygısını değerlendiren en güvenilir ve geçerli 
yöntemin, çocuğun kendisi tarafından yanıtlanan öz bildirim öl-
çekleri olduğu bildirilmiştir.16 Bu amaç için tercih edilen ölçekler-
den biri, MDAS’nin çocuklara yönelik hazırlanmış şekli olan Modifi-
ye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği (MCDAS: Modified Child Dental 
Anxiety Scale)’dir. MCDAS etkinliği kabul edilmiş, psikometrik bir 
ölçektir.13,17 Lokal anestezi, çekim, sedasyon ve genel anestezi gibi 
çocukların korkabileceği belirli dental işlem basamakları hakkın-
daki kaygının değerlendirilmesi amacıyla 8 soru içermektedir.17 
MCDAS’nin resimli versiyonu (fMCDAS: faces-version of Modified 
Child Dental Anxiety) ise küçük yaştaki, okuma yazma bilmeyen ve 
sınırlı bilişsel işleve sahip çocuklar için daha uygun olması ama-
cıyla geliştirilmiştir.18 Her yanıtın bir resim karşılığı olan ve nume-
rik sıralanışa göre kaygı derecesinin arttığı resimlerin bulunduğu 
bu anketi dolduran çocuğun, resimleri kullanarak kendi kaygısını 
daha doğru ifade edebileceği belirtilmiştir.18,19 

Jimeno ve ark.20 çalışmalarında, ailelerin çocuklarındaki den-
tal kaygı düzeyine yönelik tahminlerini değerlendirmişlerdir. Bu 
amaçla da ailelerin, çocuklarının yerine empati kurabilecekleri 
şekilde modifiye ettikleri Modifiye Corah Dental Anksiyete Öl-
çeği (CMDAS)’ni kullanmışlardır. Corah Dental Anksiyete Ölçeği 
(CDAS), 1969 yılında geliştirilmiş olup hem yetişkin hem de çocuk 
hastalar için dental girişimin ne kadar kaygılı hissettirdiğini ölçme 

amacıyla sıklıkla kullanılan ve etkinliği kabul edilmiş bir ankettir.21 
CDAS’nin Türkçe uyarlaması ve geçerlilik-güvenirlilik çalışması 
Şeydaoğlu ve ark. tarafından gerçekleştirilmiştir.22

Bu çalışmada, ebeveynlerin çocuklarının dental kaygısını öngöre-
bilme yeteneğinin araştırılması ve ebeveynler ile çocukların kaygı 
düzeylerinin birbirleriyle nasıl ilişkili olduğunun değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmaya İstanbul Medipol Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Pedodonti Anabilim Dalı’na, Şubat 2020 – Haziran 2021 tarih-
leri arasında başvuran, 4-10 yaş aralığında olup üst çene süt azı 
dişlerinde lokal anestezi ile restoratif tedavi ihtiyacı (amputas-
yon, kuafaj ve kompozit restorasyon) olan, toplam 75 çocuk has-
ta ve ebeveynleri dahil edilmiştir. Yapılan ilk muayene sırasında 
sistemik hastalık ve buna bağlı sürekli ilaç kullanımı, mental ve 
bilişsel rahatsızlık, görsel/işitsel engel saptanan ve geçmiş den-
tal tedavi tecrübesi bulunan çocuklar çalışma dışı bırakılmıştır. 
Araştırmanın etik kurul onayı İstanbul Medipol Üniversitesi Diş 
Hekimliği Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu’nun (31 Ocak 2020/E.5012) kararı ile alınmıştır. Çalışma 
kriterlerine uygunluk gösteren hastaların ailelerinden aydınlatıl-
mış onam formunu doldurmaları istenmiştir. Klinik ve radyog-
rafik muayenelerinin gerçekleştirildiği ilk randevunun ardından 
tedavinin yapılacağı ikinci randevu tarihi belirlenmiştir. İkinci 
randevuda tedaviye başlamadan önce tüm anket soruları ce-
vaplandırılmıştır. Çalışmada üç farklı anket kullanılmıştır. Bun-
lardan ilki ebeveynlerin dental kaygı düzeylerinin değerlendiril-
diği MDAS anketidir. Beşli Likert tipi olan ve toplam 5 sorudan 
oluşan bu ölçekten alınabilecek toplam puan 5 ile 25 arasında 
değişmektedir. Her bir soru, verilen yanıta göre 1-5 arasında pu-
anlanmaktadır (1=Hiç endişelenmem/Rahatım, 2=Çok az endi-
şelenirim, 3=Orta derecede endişelenirim, 4=Oldukça endişele-
nirim, 5=Çok endişelenirim/korkarım). 

Diğer anket, ebeveynlerin doldurduğu ve kendi çocuklarının den-
tal kaygı düzeyine yönelik tahminde bulunduğu CMDAS ölçeğidir 
(21). CMDAS, her biri 1 (Hiç endişelenmez/Rahattır) ile 5 (Çok endi-
şelenir/korkar) arasında puanlanan toplam 5 sorudan oluşmakta 
ve toplam puan aralığı 5-25 arasında değişmektedir. 

Üçüncü anket ise çocuğun diş tedavisine yönelik endişesinin 
kendi cevapları ile değerlendirildiği fMCDAS anketidir.17 5 puanlık 
(1=Hiç endişelenmem/Rahatım, 2=Çok az endişelenirim, 3=Orta 
derecede endişelenirim, 4=Oldukça endişelenirim, 5=Çok endişe-
lenirim/korkarım) bir Likert ölçeğinin kullanıldığı bu ankette alınan 
toplam puan 8 ile 40 arasında değişmektedir. Anketlerden alınan 
puanın yüksek olması kişinin kaygı seviyesinin yüksek olduğu an-
lamına gelmektedir.

Cevaplanan anket soruları ebeveyn ve çocuk birbirlerinden ba-
ğımsız olacak şekilde; ebeveyn bekleme salonunda, çocuk ise 
işlem odasında bulunduğu sırada, aynı dental asistan tarafından 
doldurulmuş ve cevaplar kaydedilmiştir. Anket sorularının cevap-
landırılmasının ardından tedaviyi gerçekleştirecek pedodontist 
işlem odasına girdi; dental tedavi işlemleri anlat-göster-yap, sor-
anlat-sor, sesle kontrol, olumlu pekiştirme, dikkat dağıtıcı unsur 
kullanımı gibi temel davranış yönlendirme teknikleri kullanılarak 
gerçekleştirildi. Tedavi sırasında çocuğun davranışsal tepkisi Ven-
ham Genel Davranış Skalası (VS) kullanılarak doğrudan gözlem-
lenmiştir.23 Hastaların tedaviye yönelik uyumları rahat, huzursuz, 
gergin, isteksiz, çok zor ve tedavi yapılamaz olmak üzere VS ile 1-6 
arası skorlanmıştır. Skorun yüksek olması işlem sırasındaki uyu-
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mun zayıf olduğu anlamına gelmektedir. Tüm tedavi işlemleri ve 
VS değerlendirmesi, anket sonuçlarından habersiz olan tek bir 
pedodontist tarafından gerçekleştirilmiştir. Ailelerden tedavi sıra-
sında pasif olmaları istenmiş; herhangi bir sözlü/sözsüz müdaha-
lede bulunmaları halinde hasta çalışmadan çıkarılmıştır.

İstatistiksel Analiz
Krikken ve ark. 5 çalışmasında elde edilen bulgulara dayanarak, ça-
lışmanın etki boyutu: 0,414, standart sapması: 5,9, güç: 0,80 ve α: 
0,05 olarak değerlendirilmiştir. Yapılan hesaplamalar sonucunca 
minimal örneklem sayısı 48 olarak saptanmıştır. Çalışmada elde 
edilen bulguların değerlendirilmesinde, istatistiksel analizler için 
IBM SPSS Statistics 22 (IBM Statistical Package for Social Scien-
ces Corp., Armonk, NY, ABD) programı; çalışma verilerinin de-
ğerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metodlar (minimum, 
maksimum, ortalama, standart sapma, medyan, frekans), verilerin 
karşılaştırılmasında Kruskal Wallis ve Ki-Kare testleri kullanılmış-
tır. Ölçekler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde ise Spearman’s 
rho korelasyon analizi kullanılmıştır. Sonuçlar %95’lik güven aralı-
ğında, anlamlılık P < ,05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya ortalama yaşları 7,09 ± 1,48 olan, 34’ü (%45,3) erkek ve 
41’i (%54,7) kız toplam 75 çocuk ile ebeveyni dahil edildi. Bu ço-
cukların 17’sinin (%22,7) 4-6 yaş, 36’sının (%48) 6-8 yaş ve 22’sinin 
(%29,3) 8-10 yaş arasında olduğu görüldü. Çalışmada kullanılan 
anketlere verilen cevapların dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir.

Çocukların dental kaygı düzeylerinin ölçüldüğü bir öz bildirim 
ölçeği olan fMCDAS’nin cevapları yaş gruplarına göre incelendi. 
Farklı yaş gruplarındaki çocukların bu ankete verdikleri cevaplar 
karşılaştırıldığında, grupların ortalama toplam kaygı skorları ara-
sında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadı (P < ,05; 
Tablo 2). Yaş gruplarına göre verilen cevapların dağılımı incelendi-
ğinde ise benzer olarak, gruplar arasında anlamlı bir fark saptan-
madı (P < ,05).

Çocuğun dental kaygısı ve ebeveynin bu kaygıya yönelik öngörü-
sünün ölçüldüğü fMCDAS ile CMDAS ölçeklerinin toplam puanları 
değerlendirildiğinde aralarında pozitif yönlü, orta düzeyde (%33,6) 
ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki belirlendi (P = ,003; Tablo 
3). Bu korelasyon, yaş değişkeni dikkate alınarak incelendiğinde 
ise 4-6 yaş ve 8-10 yaş gruplarında pozitif yönlü, orta düzeyde 
(sırasıyla, %45,3 ve %65,7) ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
saptandı (sırasıyla, P = ,004 ve P = ,034). 6-8 yaş grubu çocuklarda 
ise bu iki ölçekten alınan puanlar arasındaki korelasyonun istatis-
tiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (P > ,05).

Çocuğun ve ebeveynin dental kaygısının ölçüldüğü fMCDAS ve 
MDAS ölçeklerinin toplam puanları değerlendirildiğinde, arala-
rındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlendi (P > 
,05; Tablo 3). Bu korelasyon, yaş değişkeni dikkate alınarak ince-
lendiğinde de benzer şekilde, gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık saptanmadı (P > ,05).

Çocuğun dental anksiyetesinin, tedavi sırasındaki davranışsal 
tepkisinden yola çıkılarak değerlendirildiği VS’den alınan puanlar 
ile fMCDAS ve CMDAS anketlerinden alınan toplam puanlar ince-
lendi; aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (P 
> ,05; Tablo 4). Karşılaştırılan anketler, yaş grupları dikkate alınarak 
değerlendirildiğinde de benzer olarak aralarındaki korelasyonun 
anlamlı olmadığı saptandı (P > ,05).

TARTIŞMA

Çocuk diş hekimliğinde dental kaygı, hastanın davranışsal yöneti-
mindeki zorlukların temel nedenlerinden biri olarak gösterilmek-
tedir. Çocuk hastada dental kaygının nedeni hakkında fikir sahibi 
olmanın, davranış yönetimi ve uygun tedavi stratejisi oluşturul-
ması açısından oldukça önemli olduğu belirtilmiştir.2 Bu çalışma-
da, çocuğun dental kaygısının nedeni hakkında daha ayrıntılı bilgi 
edinmek için fMCDAS anketinden elde edilen skorlar incelenmiş 
ve soruların temsil ettiği belli bir durumun diğerlerine göre an-
lamlı derecede daha fazla kaygı oluşturmadığı görülmüştür. An-
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Tablo 1. Çalışmada kullanılan anketlere verilen cevapların dağılımları

Resimli-Modifiye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği (fMCDAS)
Rahatım/

Endişeli değilim
Çok az 

endişeliyim
Biraz 

endişeliyim
Oldukça 

endişeliyim
Çok endişeliyim 
ve korkuyorum

Diş hekimine gitmek ile ilgili nasıl hissedersin? 44 (%58,7) 12 (%16) 12 (%16) 4 (%5,3) 3 (%4)

Dişlerinin muayene edilmesi ile ilgili nasıl hissedersin? 31 (%41,3) 26 (%34,7) 10 (%13,3) 6 (%8) 2 (%2,7)

Dişlerinin titreyen aletlerle ve dönen bir fırçayla temizlenmesi ile ilgili nasıl hissedersin? 21 (%28) 24 (%32) 19 (%25,3) 6 (%8) 5 (%6,7)

Diş etine iğne yapılması ile ilgili nasıl hissedersin? 8 (%10,7) 10 (%13,3) 15 (%20) 11 (%14,7) 31 (%41,3)

Dişine dolgu yapılması ile ilgili nasıl hissedersin? 32 (%42,7) 14 (%18,7) 16 (%21,3) 6 (%8) 7 (%9,3)

Dişinin çekilmesi ile ilgili nasıl hissedersin? 12 (%16) 15 (%20) 17 (%22,7) 15 (%20) 16 (%21,3)

Diş tedavilerin yapılırken seni ilaçlarla uyutmamız ile ilgili nasıl hissedersin? 34 (%45,3) 11 (%14,7) 7 (%9,3) 10 (%13,3) 13 (%17,3)

Diş tedavilerin yapılırken seni uyutmadan hava ve gaz koklatmamızla ile ilgili nasıl hissedersin? 16 (%21,3) 19 (%25,3) 15 (%20) 12 (%16) 13 (%17,3)

Modifiye Corah Dental Anksiyete Ölçeği (CMDAS)

Hiç 
endişelenmez /

Rahattır
Çok az 

endişelenir
Biraz 

endişelenir
Oldukça 

endişelenir
Çok endişelenir 

ve korkar

Eğer çocuğunuz yarın diş hekimine gitmek zorunda olsa nasıl hisseder? 14 (%18,7) 20 (%26,7) 26 (%34,7) 6 (%8) 9 (%12)

Çocuğunuz dental işlemler için bekleme alanında sırasını beklerken nasıl hisseder? 26 (%34,7) 23 (%30,7) 18 (%24) 6 (%8) 2 (%2,7)

Çocuğunuz tedaviye başlamak üzere diş hekimi koltuğuna oturup, hekimin döner aletlerini ve 
muayene malzemelerinin hazırlığını yaptığı izlerken kendisini nasıl hisseder?

9 (%12) 24 (%32) 21 (%28) 12 (%16) 8 (%10,7)

Çocuğunuz tedaviye başlandığı sırada ağız içinde döner alet kullanılması ve hekimin ağız içinde 
işlem yapması ile ilgili nasıl hisseder?

4 (%5,3) 20 (%26,7) 25 (%33,3) 18 (%24) 8 (%10,7)

Modifiye Dental Anksiyete Ölçeği (MDAS) Rahat olurum
Çok az 

endişelenirim
Biraz 

endişelenirim
Oldukça 

endişelenirim
Çok endişelenir 

ve korkarım

Eğer yarın diş hekimine gitmek zorunda olsanız nasıl hissederdiniz? 30 (%40) 20 (%26,7) 18 (%24) 5 (%6,7) 2 (%2,7)

Dental işlemler için bekleme alanında sıra beklerken nasıl hissedersiniz? 37 (%49,3) 21 (%28) 9 (%12) 7 (%9,3) 1 (%1,3)

Tedavi için dişinizde döner alet kullanılması sırasında kendinizi nasıl hissedersiniz? 27 (%36) 23 (%30,7) 9 (%12) 10 (%13,3) 6 (%8)

Dişlerinin temizlenmesi ve yüksek hızlı fırçalarla fırçalanması ile ilgili nasıl hissedersiniz? 39 (%52) 21 (%28) 6 (%8) 7 (%9,3) 2 (%2,7)

Diş etinize ve dişinizin damak tarafına enjeksiyon yapılması konusunda kendinizi nasıl 
hissedersiniz?

20 (%26,7) 23 (%30,7) 18 (%24) 4 (%5,3) 10 (%13,3)



cak cevapların dağılımı incelendiğinde, Shindova ve ark.’nın24 
çalışmasına benzer olarak çocuklarda en çok korkulan durumun, 
%41,3 oranı ile “lokal anestezi amacıyla uygulanan enjeksiyon” ol-
duğu görülmektedir. 

Çocuk hastalardaki dental kaygıyı değerlendiren ve farklı ölçek 
sistemlerinin kullanıldığı çalışmalarda dental kaygının oluşma-
sında; cinsiyet, yaş ve sosyodemografik faktörlerin rol oynadığı 
düşünülmektedir.6 Yapılan literatür taraması sonucunda önceki 
çalışmaların çoğunluğunda cinsiyet25-28 ve sosyodemografik fak-
törlerin,25,29,30 çocukların dental kaygısı ile anlamlı bir ilişkisinin 
olmadığı gözlemlendiğinden bu çalışmada yalnızca yaş faktörü 
değerlendirilmiştir. fMCDAS anketine verilen tüm cevaplar yaş 
değişkeni dikkate alınarak incelendiğinde, Lee ve ark.’nın31 çalış-
masına benzer olarak gruplar arasında anlamlı farklılık görülme-
miştir (P > ,05). Ancak diğer çalışmaların sonuçları genellikle artan 
yaş ile dental kaygının azaldığını göstermektedir.32-34

Çocuğun dental kaygısı ve tedavi sırasındaki davranışsal tepkisi ile 
ailesinin dental kaygısı arasında bir ilişki olabileceği düşünülmek-
tedir.26 Themessl-Huber ve ark.’nın35 çalışmasında, 1968-2007 yıl-
ları arasında yayımlanan 43 çalışma incelenmiş ve çocuk ile aile-
sinin dental kaygısı arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. 
Ancak bu ilişkinin, değerlendirme yöntemine ve çocuğun yaşına 
göre değişebileceği vurgulanmıştır. Bu nedenle, çocuk ile ailesinin 
dental kaygısı arasındaki ilişkiyi konu alan araştırmalarda geçer-
liliği kanıtlanmış ölçekler kullanılmasının ve belirli bir yaş aralığı-
nın değerlendirilmesinin daha doğru olacağı belirtilmiştir.36 Daha 
önce yapılan çalışmalara30,32,33 benzer olarak bu çalışma sonucun-
da, çocuğun ve ailesinin dental kaygısını değerlendiren ölçeklerin 
skorları arasındaki ilişkinin anlamlı olmadığı saptanmıştır (P > ,05).

Çocuk ile ailesinin dental kaygısı arasındaki ilişkinin yaşa bağlı ola-
rak farklı etkilendiği savunulmuştur. Bayrak ve ark.,33 çocukların 
yaşlarının ilerlemesi ile beraber dental kaygı ile daha iyi baş ede-

222

Curr Res Dent Sci 2022 32(3): 219-225 l doi: 10.17567/ataunidfd.1039250

Tablo 2. Modifiye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği (fMCDAS) sorularına verilen cevapların yaş gruplarına göre karşılaştırılması

4-6 yaş 6-8 yaş 8-10 yaş

n (%) n (%) n (%) 1P

Diş hekimine gitmek ile ilgili nasıl hissedersin? Rahatım/endişeli değilim 12 (70,6) 20 (55,6) 12 (54,5) ,470

Çok az endişeliyim 2 (11,8) 6 (16,7) 4 (18,2)

Biraz endişeliyim 1 (5,9) 6 (16,7) 5 (22,7)

Oldukça endişeliyim 0 (0) 3 (8,3) 1 (4,5)

Çok endişeliyim/korkuyorum 2 (11,8) 1 (2,8) 0 (0)

Dişlerinin muayene edilmesi ile ilgili nasıl hissedersin? Rahatım/endişeli değilim 6 (35,3) 14 (38,9) 11 (50) ,604

Çok az endişeliyim 7 (41,2) 10 (27,8) 9 (40,9)

Biraz endişeliyim 3 (17,6) 6 (16,7) 1 (4,5)

Oldukça endişeliyim 1 (5,9) 4 (11,1) 1 (4,5)

Çok endişeliyim/korkuyorum 0 (0) 2 (5,6) 0 (0)

Dişlerinin titreyen aletlerle ve dönen bir fırçayla temizlenmesi ile ilgili nasıl 
hissedersin?

Rahatım/endişeli değilim 5 (29,4) 10 (27,8) 6 (27,3) ,824

Çok az endişeliyim 5 (29,4) 10 (27,8) 9 (40,9)

Biraz endişeliyim 6 (35,3) 10 (27,8) 3 (13,6)

Oldukça endişeliyim 1 (5,9) 3 (8,3) 2 (9,1)

Çok endişeliyim/korkuyorum 0 (0) 3 (8,3) 2 (9,1)

Diş etine iğne yapılması ile ilgili nasıl hissedersin? Rahatım/endişeli değilim 2 (11,8) 3 (8,3) 3 (13,6) ,296

Çok az endişeliyim 1 (5,9) 5 (13,9) 4 (18,2)

Biraz endişeliyim 2 (11,8) 5 (13,9) 8 (36,4)

Oldukça endişeliyim 3 (17,6) 7 (19,4) 1 (%4,5)

Çok endişeliyim/korkuyorum 9 (52,9) 16 (44,4) 6 (27,3)

Dişine dolgu yapılması ile ilgili nasıl hissedersin? Rahatım/endişeli değilim 9 (52,9) 11 (30,6) 12 (54,5) ,378

Çok az endişeliyim 2 (11,8) 9 (25) 3 (13,6)

Biraz endişeliyim 2 (11,8) 8 (22,2) 6 (27,3)

Oldukça endişeliyim 2 (11,8) 3 (8,3) 1 (4,5)

Çok endişeliyim/korkuyorum 2 (11,8) 5 (13,9) 0 (0)

Dişinin çekilmesi ile ilgili nasıl hissedersin? Rahatım/endişeli değilim 4 (23,5) 5 (13,9) 3 (13,6) ,591

Çok az endişeliyim 2 (11,8) 6 (16,7) 7 (31,8)

Biraz endişeliyim 5 (29,4) 10 (27,8) 2 (9,1)

Oldukça endişeliyim 2 (11,8) 8 (22,2) 5 (22,7)

Çok endişeliyim/korkuyorum 4 (23,5) 7 (19,4) 5 (22,7)

Diş tedavilerin yapılırken seni ilaçlarla uyutmamız ile ilgili nasıl hissedersin? Rahatım/endişeli değilim 9 (52,9) 15 (41,7) 10 (45,5) ,644

Çok az endişeliyim 2 (11,8) 7 (19,4) 2 (9,1)

Biraz endişeliyim 0 (0) 4 (11,1) 3 (13,6)

Oldukça endişeliyim 4 (23,5) 4 (11,1) 2 (9,1)

Çok endişeliyim/korkuyorum 2 (11,8) 6 (16,7) 5 (22,7)

Diş tedavilerin yapılırken seni uyutmadan hava ve gaz koklatmamızla ile ilgili nasıl 
hissedersin?

Rahatım/endişeli değilim 7 (41,2) 5 (13,9) 4 (18,2) ,181

Çok az endişeliyim 2 (11,8) 12 (33,3) 5 (22,7)

Biraz endişeliyim 3 (17,6) 5 (13,9) 7 (31,8)

Oldukça endişeliyim 1 (5,9) 7 (19,4) 4 (18,2)

Çok endişeliyim/korkuyorum 4 (23,5) 7 (19,4) 2 (9,1)

Çocuk hastada dental kaygı toplam puanı Ort±SS (medyan) 19,82 ± 5,79 (19) 21,28 ± 6,09 (21,5) 19,09 ± 6,71 (19) 2,392
1Ki-kare test
2Kruskal Wallis test



bildiklerini ve ailenin kaygısının, çocuk üzerindeki etkisinin azaldı-
ğını belirtmiştir. Bir diğer çalışmada ise artan yaş ile beraber dental 
tedaviye yönelik farkındalığın artacağı, bunun da çocuğun dental 
kaygısını arttırabileceği bildirilmiştir.32 Önceki çalışmalardan farklı 
olarak bu çalışmada, çocuk ve ailesinin dental kaygısı arasındaki iliş-
kiye ait bulgular 4-6, 6-8 ve 8-10 yaş aralıklarına göre değerlendiril-
diğinde, yanıtlar arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (P > ,05).

Özellikle lokal anestezi gerektiren pulpa tedavilerinin klinik şart-
larda ideal gerçekleştirilebilmesi için hastanın uyumu büyük 
önem taşımaktadır. İyi bir diş tedavisi sağlamak ve çocuktaki kaygı 
seviyesini azaltmak için davranış yönetiminin etkili kullanılması-
nın gerekliliği vurgulanmaktadır.20 Bu çalışmada, hastaların dental 
kaygı düzeyi ile tedavi sırasında gösterdikleri uyum arasında an-
lamlı bir ilişki bulunamamıştır (P > ,05). Bu sonuçların; doğru dav-
ranış yönlendirme tekniklerinin kullanılması ile kaygılı olduğunu 
ifade eden çocukların bu kaygılarının azalabileceğini ve tedavide 
daha uyumlu olabileceklerini gösterdiği düşünülmektedir. Ayrıca 
çocukların tedavi öncesinde kendi kaygılarını ifade edebilmele-
rinin, doğru davranış yönetimi konusunda hekime büyük oranda 
yardımcı olduğu görülmüştür. Folayan ve ark. 37, tedavi tecrübesi 
olmayan çocuk hastaların dental kaygısı üzerinde çeşitli davranış 
yönlendirme tekniklerinin etkisini araştırmışlar ve kullanılan dav-
ranış tekniklerinin, çocukların dental kaygısını azaltmada anlamlı 
derecede etkili olduğunu saptamışlardır. Bu açıdan elde edilen 
bulgular, önceki çalışmanın37 bulgularını destekler niteliktedir.

Dental kaygının erken dönemde tanımlanması sayesinde kaçınılan 
dental tedavinin neden olduğu ağız ve diş sağlığı problemlerinin 
önüne geçilebileceği düşünülmektedir.6,18 Çocuk hastadaki kay-
gının erken tanısında ebeveynin yönlendirmesine ihtiyaç duyulan 
durumlar olabileceği belirtilmiştir. Ancak ebeveynlerin, bu konuda-
ki tahminlerinin güvenirliliği ile ilgili fikir birliği bulunmamaktadır.5 
Dental kaygının aileler tarafından öngörülebileceğini belirten araş-
tırmaların mevcut olmasının10 yanı sıra dental kaygısı yüksek popü-
lasyonlarda, ebeveynlerin öngörüsünün yetersiz kaldığını ve sorgu-
lanması gerektiğini bildiren çalışmalar da bulunmaktadır.20,38,39 Bazı 
araştırmalar ise ebeveynlerin büyük bir çoğunluğunun, çocuklarının 
dental kaygı seviyesini olduğundan daha yüksek derecelendirme 
eğilimde olduğunu göstermişlerdir.3,5,10 Bu çalışmada, çocukların 
dental kaygı seviyesi ile ailelerinin öngördüğü kaygı seviyesi arasın-
da aynı yönlü ve orta düzeyde bir anlamlılık saptanmıştır (P < ,05). 
Bu sonuçlar yaş gruplarına göre karşılaştırıldığında, 4-6 yaş çocuk-

lar ile ailelerinin yanıtları arasında %65,7 oranla en yüksek düzeyli 
korelasyonun bulunduğu görülmüştür (P < ,05). Bunun nedeni ola-
rak, okul öncesi çocukların diğer yaş grubundaki çocuklara kıyasla 
aileleri ile daha fazla vakit geçirmesi ve bu sayede aralarındaki ileti-
şimin daha güçlü olması gösterilebilir. 

Ek olarak, fMCDAS ile CMDAS anketlerine verilen cevapların da-
ğılımı incelendiğinde ebeveynlerin, çocuklarını en çok kaygılandı-
ran iki durumu sırasıyla “dental tedaviyi beklemek” (%34,7) ve “diş 
hekimine gitmek” (%18,7) şeklinde tahmin ettikleri görülmektedir. 
Ancak çocuk hastaların yarısından fazlası (%58,7) diş hekimine 
gitmek ile ilgili soruya “endişeli değilim” yanıtını vermişlerdir. Her 
ne kadar fMCDAS ve CMDAS anketlerinden elde edilen skorlar 
arasındaki ilişki anlamlı olarak saptanmış olsa da mevcut dental 
kaygının nedenleri detaylı olarak incelendiğinde bu değerlendir-
menin yetersiz kaldığı dikkat çekmektedir. 

Sonuç olarak;

• Çocuk hastanın yaşı ile dental kaygı düzeyi arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.

• Çocuğun dental kaygısı ile ebeveynin öngördüğü kaygı dü-
zeyi arasında aynı yönlü ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır (P 
= ,003). Yaş gruplarına göre incelendiğinde bu ilişki; 4-6 yaş 
(%65,7; P = ,004) ve 8-10 yaş (%45,3; P = ,034) grubundaki ço-
cuklar ile aileleri arasında anlamlı olarak saptanmıştır. 6-8 yaş 
grubunda ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunma-
mıştır (P > ,05).

• Çocuk ile ebeveynlerin dental kaygı düzeyleri arasındaki ilişki-
nin istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı saptanmıştır (P > ,05).

• Çocukların dental kaygı düzeyleri ile tedavi sırasındaki uyum-
ları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki görülmemiş-
tir (P > ,05).

• Benzer şekilde, çocuğun tedavi sırasındaki uyumu ile ebevey-
nin çocuğunda öngördüğü kaygı düzeyi arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki belirlenmemiştir (P > ,05).

• Elde edilen bulgular, çocuk hastalarda dental kaygı nedeni-
nin ve ilişkili faktörlerin doğru belirlenmesinin önemini or-
taya koymaktadır. Belirli yaş gruplarındaki çocuklarda teda-
vi planlaması yapılırken ebeveynlerin, bu çocuklardaki kaygı 
düzeylerine ilişkin öngörülerine güvenilebileceği görülmüş-
tür. Bununla birlikte, çocuk ile ebeveynin dental kaygı düzeyi 
arasındaki ilişkinin ve bu kaygının nedenlerinin daha detaylı 
incelendiği çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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Tablo 3. Modifiye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği (fMCDAS)’nin, Modifiye Corah Dental Anksiyete Ölçeği (CMDAS) ve Modifiye Dental Anksiyete Ölçeği (MDAS) toplam puanları 
ile olan korelasyonun incelenmesi

fMCDAS-CMDAS fMCDAS-MDAS

r P r P

4-6 yaş 0,657 ,004* 0,266 ,302

6-8 yaş 0,189 ,269 -0,130 ,450

8-10 yaş 0,453 ,034* 0,112 ,618

Toplam 0,336 ,003* 0,017 ,884
Spearman’s rho korelasyon analizi
*P < ,05

Tablo 4. Venham Genel Davranış Skalası (Venham)’nın, Modifiye Çocuk Dental Anksiyete Ölçeği (fMCDAS) ve Modifiye Corah Dental Anksiyete Ölçeği (CMDAS) toplam puanları 
ile olan korelasyonun incelenmesi

Venham-fMCDAS Venham-CMDAS

r P r P

4-6 yaş -0,114 ,663 0,168 ,520

6-8 yaş 0,153 ,372 0,259 ,128

8-10 yaş 0,358 ,102 0,283 ,202

Toplam 0,160 ,170 0,202 ,082
Spearman’s rho korelasyon analizi
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ÖZ

Amaç: Dekstroz proloterapi veya plasebo ile tedavi edilen temporomandibular eklem (TME) hipermobiliteli 
hastalarda Masseter, Lateral Pterygoid, Sternocleidomastoid (SCM) ve Trapezius kaslarındaki ağrıda uzun dö-
nemdeki değişimlerin karşılaştırılmasıdır.  

Yöntemler: Kliniğimize başvuran bilateral TME hipermobilitesine sahip erişkin hastalar üzerinde bir klinik ça-
lışma dizayn edilmiştir. Bu çalışma 26 hasta içermiştir ve bu hastalar uygulanan tedavi şekline göre rastgele 
bir şekilde 2 gruba ayrılmıştır: kontrol grubu (salin solüsyonu enjeksiyonları ile tedavi edilen 12 hasta) ve çalış-
ma grubu (dekstroz proloterapi enjeksiyonları ile tedavi edilen 14 hasta). Solüsyonlar ayda bir olacak şekilde 
3 seansta posterior disk ligamenti, üst eklem boşluğu, üst ve alt kapsüler ligamentlere ve stylomandibular 
ligamente enjekte edilmiştir.  Tedavi ile meydana gelen değişkenler palpasyonunda myofasial kaslar ve TME 
oluşan ağrıdır. Ağrı,  5 dereceli skala (0 = yok; 1= hafif; 2= orta; 3= yoğun; ve 4= şiddetli) kullanılarak tedavi baş-
langıcında ve yapılan son enjeksiyondan sonraki 12. ayda kaydedilmiştir. 

Bulgular: Grup içi karşılaştırma sonuçları sadece dekstroz proloterapi grubunda lateral pterigoid kasta ista-
tistiksel olarak önemli azalmanın olduğunu (P < ,05), ancak diğer kaslarda her iki grupta palpasyondaki ağrıda 
istatistiksel olarak önemsiz değişimlerin olduğunu göstermiştir. Gruplar arası karşılaştırma sonuçları Masse-
ter, SCM and Trapezius kaslarında palpasyonda görülen ağrıda meydana gelen değişimlerde gruplar arasında 
istatistiksel olarak önemli bir farklılık oluşmadığını, ancak sadece lateral pterygoid kas palpasyonundaki ağrının 
dekstroz proloterapi grubunda plasebo (kontrol) gruba göre daha fazla oranda azaldığını göstermiştir (P < ,05).  

Sonuç: Çalışma bulguları dekstroz proloterapi enjeksiyonlarının eklem hipermobilitesinde önemli bir rol oyna-
yan lateral pterigoid kasındaki ağrıları önemli miktarda azalttığını göstermiştir.

Anahtar Kelimeler: Dekstroz proloterapi, ağrı, TME hipermobilitesi

ABSTRACT

Objective: To compare the long-term pain changes at Masseter, Lateral Pterygoid, Sternocleidomastoid and 
Trapezius muscles in patients with temporomandibular joint (TMJ) hypermobility treated with dextrose pro-
lotherapy or placebo.

Methods: We designed a clinical study in adult patients with bilateral TMJ hypermobility referred to the clinic. the 
sample was composed of 26 patients, and the sample were randomly divided into two groups: placebo group (12 
patients treated with saline injections) and study group (14 patients treated with dextrose injections).The solu-
tions injected into posterior disk attachment, superior joint space, superior and posterior capsular attachment 
and stylomandibular ligament monthly in three sessions. The outcome variables were pain at palpation of TMJ 
and myofacial muscles. The outcome variables were recorded using five grading level scale (0 = absent; 1= slight; 
2= moderate; 3= intense; and 4= severe) at baseline and 12 months postoperatively after last injections.

Results: Intra-group comparisons showed statistically insignificant pain changes during palpation of the muscles in 
both groups, except the pain during palpation of lateral pterygoid muscle decreased significantly only in dextrose pro-
lotherapy group (P < .05). Inter-group comparisons showed that changes in pain during palpation of Masseter, Ster-
nocleidomastoid and Trapezius muscles were insignificant between the groups, whereas the changes in pain during 
palpation of lateral pterygoid muscle significantly more in dextrose prolotherapy than that in control group (P < .05). 

Conclusion: Our findings suggested that dextrose prolotherapy reduced the pain significantly at lateral ptery-
goid muscle, which play significant role in TMJ hypermobility. 

Keywords: Dextrose prolotherapy, pain, temporomandibular joint hypermobility
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GİRİŞ

Temporomandibular eklem (TME) dislokasyonu veya hipermobili-
tesi kondilin anormal olarak yer değiştirmesi olarak tanımlanır ve 
gülme, esneme ve geniş ağız açma hareketleri esnasında kondil 
başı artiküler eminensin önüne hareket eder. Hipermobilitenin 
genel olarak akut ve kronik olarak sınıflaması yapılsa da, alışkanlık 
dislokasyonu, sublüksasyon, tekrarlayan dislokasyon gibi birçok 
farklı tanımlamalar da TME dislokasyonunun alt gruplamalarında 
yer almaktadır.1-4

Temporomandibular eklem hipermobilitesinin etyolojisi genellik-
le kondil, glenoid fossa ve artiküler eminensin morfolojisi ile iliş-
kilidir ve uzamış anestezik ve endoskopik girişimler, travma, bazı 
ilaçların alımı, lateral pterigoid kasın aşırı aktivitesi ve genel eklem 
hipermobilitesi gibi etkenler de sorumlu tutulmaktadır.5

Temporomandibular eklem hipermobilitesinin tedavisinde birçok 
cerrahi (kondilektomi, artiküler eminensin azaltılması veya yük-
seltilmesi, lateral pterigoid kasının alınması, miniplak uygulama-
ları vs.) ve non-cerrahi (oklüzal splint kullanımı, intermaksiller fik-
sasyon, otolog kan enjeksiyonları, botulinum toksin enjeksiyonları 
vs. ) yöntemler kullanılmaktadır.1,4,6-11

Proloterapi, birkaç ay süresince ilgili alana veya yakın bir bölgeye 
bir iritan solüsyonun tekrarlayan enjeksiyonları olarak tanımlan-
maktadır ve skleroterapi, proliferatif enjeksiyon tedavisi, rejene-
ratif enjeksiyon tedavisi gibi bir çok farklı terimle de adlandırıl-
maktadır. Dekstroz enjeksiyonu tedavisi ilk olarak 1937 de Louis 
Schultz tarafından tanıtılmıştır.12 Bu tedavi protokolü diğer eklem 
hipermobilitelerinde13, bel ve baş ağrılarının tedavilerinde14,15 yay-
gın bir şekilde kullanılmasına rağmen, TME hipermobilitesinin 
tedavisinde dekstroz proloterapi uygulamalarının etkinliği son 
dönem birkaç çalışmada incelenmiştir.9,16,17

Zhou ve ark.16 tekrarlayan TME dislokasyonu tedavisi için posterior 
periartiküler doku içerisine dekstroz karışımını enjekte etmiş ve 
enjeksiyondan sonra klik sesinde ve dislokasyon sıklığında önem-
li iyileşmeler gözlemlemiştir. Ungör ve ark.17 dekstroz proloterapi 
tedavisi ile eklem sesi ve maksimum interinsizal açma (MIA) me-
safesinde önemli iyileşmeler gözlemlenmemesine rağmen, TME 
kilitlenme şikâyetlerinde ve ağrıda azalma ve yaşam kalitesinde 
artma olduğunu bildirmişlerdir. Refai ve ark.9 dekstroz proloterapi 
uygulamasının TME hipermobilitesinin semptomatik tedavisinde 
kullanılabileceğini belirtmiştir. Son dönemde yapılan bir çalışma-
da TME hipermobilitesine sahip bireylerde dekstroz proloterapi 
uygulamasının ağrıda ve eklem sesinde azalma sağladığı, çiğne-
me etkinliğinde iyileşme sağlamasına rağmen, kontrol grubuyla 
karşılaştırıldığında sadece MIA da önemli bir azalma sağladığı be-
lirtilmiştir.18

Bu son dönem çalışmalara baktığımızda bazı çalışmalarda plase-
bo grubuna yer verilmediği ve sınırlı sayıda hasta ile kısa dönem 
incelemelerin yapıldığını görmekteyiz.16,17 Bu durum ise, sonuçla-
rın yanlış değerlendirilmesine neden olabilmektedir. Çünkü deks-
troz enjeksiyonlarından sonra gözlemlenen pozitif iyileşme skor-
ları mikro kanama ve iğneleme travmasına bağlı olarak mı gelişti, 
yoksa dekstrozun iyileştirici etkisinden mi kaynaklandı bunu pla-
sebo grup oluşturmadan anlamak mümkün değildir. 

Bu çalışmanın amacı, dekstroz proloterapi veya plasebo ile tedavi 
edilen TME hipermobilitesine sahip hastalarda Masseter, Lateral 
Pterigoid, SCM and Trapezius kaslarındaki palpasyonda oluşan 
ağrıda uzun dönemdeki değişimlerin karşılaştırılmasıdır.  

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu klinik çalışma, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinde 
iki tedavi protokollerinden birini alan TME hipermobilitesine sa-
hip erişkin hastaları içermektedir. Bu çalışma Atatürk Üniversitesi 
Diş Hekimliği Fakültesinde Etik Kurulu tarafından onaylanmış (28 
Nisan 2014 tarihli ve 2014/11 sayılı onay) ve tüm hastalardan bilgi-
lendirilmiş onam formları alınmıştır. 

Çalışma popülasyonu tedavi gerektiren TME hipermobilitesine 
sahip hastalardan oluşmaktadır. Bu çalışmaya klinik olarak ve 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile teşhis edilen, bilateral TME 
hipermobilitesi olan, yüz ağrısı, kilitlenme ve eklem sesi şikayeti 
olan, tedavi öncesi ve sonrası klinik verilere erişilebilen 18 yaş ve 
üzeri erişkin hastalar dahil edilmiştir. Hematolojik veya nörolojik 
hastalığı olanlar, baş-boyun bölgesinde malign bir hastalığı olan-
lar, dejeneratif TME hastalığı olanlar ve daha önceden TME hasta-
lıklarına yönelik herhangi bir tedavi alan hasta grupları bu çalış-
maya dahil edilmemiştir.

Her bir gruptaki birey sayısı, önceki çalışmaların sonuçları kullanı-
larak ve GÜÇ ANALİZİ (Power analysis)  (G*Power  Version 3.1.9.7) 
ile hesaplanmıştır. Uygulanacak olan tedavi ile ağrıdaki klinik ola-
rak anlamlı değişim seviyesi olan ortalama 2 birimlik azalma %80 
güç ve 0,05 anlamlılık seviyesinde saptayabilecek için gerekli olan 
en az hasta sayısı güç analizi ile hesaplanmış ve bu analiz her bir 
gruba 11 bireyin dahil edilmesi gerektiğini göstermiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalara numara 
verilerek randomize sayı üreticisi (www.randomizer.org) programı 
kullanılarak hastalar rastgele bir şekilde 2 gruba ayrılmıştır. Bu ça-
lışma 26 hasta içermiştir ve bu hastalar uygulanan tedavi şekline 
göre 2 farklı gruba ayrılmıştır: kontrol grubu (salin solüsyonu en-
jeksiyonları ile tedavi edilen 12 hasta) ve çalışma grubu (dekstroz 
proloterapi enjeksiyonları ile tedavi edilen 14 hasta). Kontrol gru-
bu 9 bayan ve 3 erkek birey içermekte olup,  ve dekstroz grubu ise 
10 bayan ve 4 erkek bireyden oluşmaktadır.

Enjeksiyonlar aylık 1 seans olmak üzere 3 ay süre ile posterior 
disk ligamenti, üst eklem boşluğu, üst ve alt kapsüler ligament-
lere ve stylomandibular ligamente enjekte edildi. Sağ ve sol her 
bir bölge için kontrol grubuna dahil edilen hastalar için 4 ml salin 
(%0,9 İzotonik Sodyum Klorür Çözeltisi, OSEL İlaç San. ve Tic. A.Ş., 
Türkiye) ve 1 ml % 2 lik articain (Ultracaine D-S Forte 40 mg/ml, 
SANOFİ Sağlık Ürünleri Ltd. Şti., Türkiye) veya mepivakain (Safeca-
ine 30mg/ml, VEM İlaç San. Ve Tic. A.Ş., Türkiye) karışımı, çalışma 
grubuna dahil edilen hastalar için ise 2 ml %30 luk dekstroz (% 30 
Dektroz, POLİFARMA İlaç San.ve TİC. A.Ş ), 2 ml salin ve 1 ml %2’lik 
articain veya mepivakain karışımları oluşturuldu. Her bir enjeksi-
yon alanına 1 ml lik bu karışımlardan uygulandı. Lokal anestezik 
madde enjeksiyon sonrası ağrıların giderilmesi amacıyla solüs-
yonlara dahil edilmiştir. 

Çalışmada incelenen parametreler masseter kası, lateral pterigo-
id kası, SCM kası ve trapez kası palpasyonunda oluşan ağrı değer-
lerini içermektedir. Çalışmada incelenen parametreler 5 dereceli 
skala (0 = yok; 1= hafif; 2= orta; 3= yoğun; ve 4= şiddetli) kullanıla-
rak tedavi başlangıcında (T0) ve yapılan son enjeksiyondan sonraki 
12 ayda (T1) kaydedilmiştir.  

Dekstroz Proloterapi
Enjeksiyon alanları literatürde erişilen verilere göre belirlendi.9,19 
Preauriküler bölge povidon iyot solüsyonu ile enfeksiyondan arın-
dırıldı. Hazırlanan iki solüsyondan biri tedavi protokollerine göre 5 
farklı alana enjekte edildi.
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Posterior disk ligamentine yapılacak olan enjeksiyonlar için, hasta 
ağzı açtırılarak, kulak önünde tragusun hemen önüne baskı uy-
gulandı. 30 gaglık iğne anteromedial olarak dış kulak yoluna gir-
memek için timpanik kemik uzantısına paralel olarak yönlendirildi. 
Üst eklem boşluğu için, hastanın ön dişlerinin baş başa getirilmesi 
istenerek kondil başı glenoid fossanın ön tarafına doğru konum-
landırılır ve bu pozisyon üst eklem boşluğuna girişi kolaylaştırır. 
İğne anterosüperior olarak glenoid fossanın apexine yönlendirildi. 
Üst kapsüler ligament için, glenoid fossanın lateral marjinine iğne 
yönlendirildi ve alt kapsüler ligament için, solüsyon kondil boynu-
na enjekte edildi. Stylomandibular ligament enjeksiyonu için ise, 
retromandibular bölgede gonial açının yaklaşık 1 cm üzerinden 
direkt olarak anteriora doğru iğne yönlendirildi ve mandibular ke-
miğin medialine doğru solüsyon enjekte edildi. Hasta başı diğer 
tarafa yönlendirilerek aynı işlemler diğer taraf için de tekrar edildi. 
İşlem sonrası parasetamol ilaç reçete edildi. Tüm hastaların geniş 
açmaları ve kas gevşetici ilaç kullanmaları tedavi esnasında ve ta-
kip periyodu süresince yasaklandı.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler Windows için SPSS 17.0 versiyonu (Statisti-
cal Package for Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD) ile yapıldı.  

P değeri ,05 den küçük değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. Cinsiyete göre karşılaştırma ve gruplar arası karşılaştırma 
için Mann-Whitney U testi, grup içi karşılaştırmalarda ise Wil-
coxon testi kullanılmıştır. Yaş ve takip periyodunun gruplar arası 
karşılaştırması Student t testi kullanılarak yapılmıştır. 

BULGULAR
Çalışmaya dahil edilen hastaların ortalama yaşları 30,81 ± 11,60’dır 
(değişim aralığı 19-56 yaş) (Tablo 1). Takip periyodu kontrol gru-
bunda 11,83 ± 0,83 ay iken, dekstroz grubunda 11,71 ± 1,14 aydır. 
Yaş, cinsiyet ve takip periyotlarında gruplar arası anlamlı fark göz-
lemlenmemiştir (P > ,05) (Tablo 1). Tedavi başlangıcında kas pal-
pasyonu sırasında gözlemlenen ağrıda cinsiyetler arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (Tablo 2).

Grup içi karşılaştırma sonuçları sadece dekstroz proloterapi gru-
bunda lateral pterigoid kasta istatistiksel olarak önemli azalma-
nın olduğunu (P < ,05), ancak diğer kaslarda her iki grupta palpas-
yondaki ağrıda istatistiksel olarak önemsiz değişimlerin olduğu 
göstermiştir (Tablo 3). Gruplar arası karşılaştırma sonuçları Mas-
seter, SCM and Trapezius kaslarında palpasyonda görülen ağrıda 
meydana gelen değişimlerde gruplar arasında istatistiksel olarak 
önemli bir farklılık oluşmadığını, ancak sadece lateral pterigoid 
kasın palpasyonundaki ağrının dekstroz proloterapi grubunda 
plasebo (kontrol) gruba göre daha fazla azaldığını göstermiştir  
(P < ,05) (Tablo 3) 

TARTIŞMA
Bu çalışmanın amacı, dekstroz proloterapi veya plasebo ile tedavi 
edilen TME hipermobilitesine sahip hastalarda Masseter, Lateral 
Pterigoid, SCM and Trapezius kaslarındaki ağrıda uzun dönemde-
ki değişimlerin karşılaştırılmasıdır.  

Tedavi başlangıcındaki yaş, cinsiyet ve takip periyotları, gruplar 
arasında anlamlı bir farklılık göstermemiştir (Tablo 1). Tedavi so-
nuçlarına etki edebilecek potansiyeli bulunan bu faktörlerin teda-
vi başında eliminasyonunun yapılmış olması, çalışma sonuçlarına 
etkili olacak tek faktör olarak tedavi yönteminin kalmasını sağla-
mıştır. 

Bu çalışmanın bulgularına göre ise, sadece lateral pterigoid ka-
sın palpasyonundaki ağrı dekstroz proloterapi grubunda plasebo 
gruba göre daha fazla azalma göstermiştir. Ancak diğer kaslarda 
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Tablo 1. Yaş, cinsiyet ve takip periyodunun gruplar arası karşılaştırma sonuçları. 

 
Değişkenler

Grup 1  
(Kontrol Grubu)

Grup 2  
(Dektroz Grubu)

 
P

Yaş 29,00 ± 9,24 32,36 ± 13,45  > ,05

Cinsiyet- erkek 3 (%25) 4 (%29) > ,05

Cinsiyet- bayan 9 (%75) 10 (%71)

Takip periyodu 11,83  ± 0,83 11,71 ± 1,14 > ,05
Not: Yaş ve takip periyodu (Student t testi); Cinsiyetler arası (Mann-Whitney U Testi)

Tablo 2. Cinsiyetler arası karşılaştırma sonuçları (Mann-Whitney U Testi)

Cinsiyet N Ort. Std. Sapma P

Masseter Bayan 19 0,32 0,67 ,768

Erkek 7 0,29 0,76

Lateral pterigoid Bayan 19 1,42 1,46 ,081

Erkek 7 0,43 0,53

SCM Bayan 19 0,32 0,58 ,970

Erkek 7 0,29 0,49

Trapez Bayan 19 0,58 1,07 ,505

Erkek 7 0,57 1,51
SCM, Sternocleidomastoid

Tablo 3. Grup içi karşılaştırma sonuçları (Wilcoxon Testi)

Kontrol Grubu Grup içi karşılaştırma Dekstroz Grubu Grup içi karşılaştırma

T0 T1 P T0 T1 P

Masseter 0,44 ± 0,81 0,69 ± 1,20 ,420 0,29 ± 0,60 0,25 ± 0,59 ,783

Lateral pterigoid 1,31 ± 1,66 1,25 ± 1,57 ,898 0,93 ± 1,21 0,36 ± 1,06 ,043

SCM 0,75 ± 1,06 0,81 ± 1,33 ,739 0,14 ± 0,45 0,11 ± 0,31 ,735

Trapez 0,81 ± 1,42 0,63 ± 1,36 ,083 0,39 ± 1,07 0,36 ± 1,06 ,655
SCM, Sternocleidomastoid

Tablo 4. Kas ağrılarındaki değişimlerin gruplar arası karşılaştırma sonuçları (Mann-Whitney U Testi)

Grup Ortalama Fark Ortalama Rank Toplam Rank P 

Masseter Kontrol 0,25 24,47 391.50 ,340

Dekstroz -0,04 21,38 598.50

Lateral pterigoid Kontrol -0,06 26,56 425.00 ,047

Dekstroz -0,57 20,18 565.00

SCM Kontrol 0,06 22,66 362.50 ,934

Dekstroz -0,04 22,41 627.50

Trapez Kontrol -0,19 20,56 329.00 ,259

Dekstroz -0,04 23,61 661.00
SCM, Sternocleidomastoid



gruplar arasında anlamlı farklı bir değişim gözlenmemiştir. Bu 
sonuçlar, dekstroz proloterapi enjeksiyonlarının plaseboya oranla 
kas palpasyonu ile oluşan ağrılar üzerinde fazla yarar sağlamadı-
ğını ancak TME hipermobilitesinde önemli rol oynayan lateral pte-
rigoid kasta palpasyonda oluşan ağrı üzerinde etkinlik sağladığını 
göstermiştir. 

Hipermobiliteye sahip eklemlerde birçok farklı proliferant ajan 
kullanılmaktadır.20 Dekstroz en yaygın kullanılan proliferant ajan-
dır ve diğer ajanlar ile mukayese edildiğinde daha ucuz ve daha 
etkilidir. TME hipermobilitesinin tedavisinde %10 ile % 50 oranları 
arasında değişen konsantrasyonlarda dekstroz kullanıldığı görül-
mektedir.9,16 %10’dan fazla dekstroz konsantrasyonun tedavilerde 
etkili olduğu belirtilmiştir ve biz de çalışmamızda enflamatuar ka-
pasitesinden dolayı serum fizyolojik ile sulandırılarak elde ettiği-
miz %12,5’lik dekstroz kullanımını tercih ettik.

Dekstroz enjeksiyonlarında literatürde farklı lokal anesteziklerin 
ilave edilerek kullanıldığını görmekteyiz.9,16,17 Artikain hidroklorür 
ve mepivakain (allerji durumlarında tercihen kullanıldı), bu çalış-
mada dekstroz solüsyonlarına ilave edilerek kullanıldı. Bu çalış-
mada ağrıyı gidermek amacıyla, enflamatuar etkiyi engellemediği 
için parasetamol ilaç reçete edildi.

Enjeksiyonların genellikle terapatik etkinin elde edilebilmesi ama-
cıyla 3 ile 5 seans arasında yapıldığı görülmektedir.16,17 Bu çalışma-
da da tüm hastalara ayda bir olmak üzere 3 seanslık tedavi proto-
kolü uygulanmıştır.

Ungör ve ark.17 6 hafta aralıklarla 4 seans  %10’luk dekstroz prolo-
terapi tedavisi uygulamışlar ve 6 aylık gözlem periyodunda TME 
kilitlenme şikayetlerinde ve ağrıda azalma ve yaşam kalitesinde 
artma olduğunu bildirmişlerdir. Refai ve ark.9 6 hafta aralıklarla 4 
seans %10’luk dekstroz proloterapi uygulamasının TME hipermo-
bilitesinin semptomatik tedavisinde kullanılabileceğini ve ağrı yo-
ğunluğunda ve ortalama dislokasyon sıklığında gruplar arası fark-
lılık olmamasına karşın, her iki grupta da iyileşmeler sağlandığını 
rapor etmişlerdir.

Dekstroz proloterapinin veya salin solüsyonlarının kullanıldığı bazı 
randomize artrit ve bel ağrıları ile ilişkili çalışmalar bu çalışma so-
nuçlarını kısmen desteklemektedir.14 Bu çalışmalarda ağrı ve çe-
şitli klinik parametrelerde başlangıç skorları ile karşılaştırıldığında 
Dekstroz tedavi protokolüyle önemli iyileşmelerin elde edildiği, 
fakat buna karşın salin tedavi protokolünde bu iyileşmelerin göz-
lemlenmediği belirtilmiştir.13

Proliferant ajanlar iritanlar, osmotikler ve kemotaktikler olarak 
sınıflandırılır. Konsantre dekstroz, osmotik bir ajandır ve enjeksi-
yon alanında hücreleri dehidrete ederek etki gösterir. Bu etki lokal 
doku travmasına neden olur ve bu etki granülosit ve makrofajları 
çeker. Proloterapi, bir immün cevabı tetikleyebilir, hücre üretimi 
ve büyüme faktörlerinin salınımını stimüle eden ve fibroblast pro-
liferasyonuna neden olan granülosit ve makrofajları aktive eder. 

Freeman ve ark.21 P2G yi yaygın bir proliferant olarak P2G yi kul-
lanmışlar ve fare preosteoblast hücrelerinde proliferantların doza 
bağlı selüler etkilerini değerlendirmek ve doku rejenerasyonun-
daki etkilerini incelemek amacıyla farklı dozajlarda proliferant so-
lüsyon kullanmışlardır. Etkili proliferant dozajının lokal doku ce-
vabı oluşturduğunu, kollojen üretimini ve hücre proliferasyonunu 
artırdığını bildirmişlerdir. Yapılan diğer experimental çalışmalar 
incelendiğinde, dekstroz proloterapi uygulamalarındaki direkt 
iyileşmenin dekstrozun etkisinden kaynaklanmadığı ve salin en-
jeksiyonlarına üstünlük sağlamadığı belirtilmiştir.22,23 Bazı araştı-

rıcılar salin ve dekstroz solüsyonları ile yapılan tedavilerde göz-
lemlenen iyileşmenin travma ve mikro kanama ile ilişkili olduğunu 
belirtmiştir.14 Dekstrozun etki mekanizması açık değildir. Bazı ça-
lışmalarda dekstrozun enflamatuar markırları artırdığı, kollateral 
ligamentlerde genişleme sağladığı ve birçok büyüme faktörünün 
salınımını uyardığı belirtilmiştir.23,24

Bu çalışmanın bazı sınırlandırmaları bulunmaktadır. Çalışmada 
sübjektif değerlendirme kriterlerinin kullanılması çalışma sonuç-
larını genellemesini sınırlandırmaktadır. Ayrıca, çalışmadaki birey 
sayısı Power analiz ile belirlenmiş olmasına rağmen, çalışma bul-
gularının daha geniş katılımlı benzer başka çalışmalarla değerlen-
dirilmesi gerekebilir. Bunlarla birlikte çalışmanın randomize klinik 
bir dizayna sahip olması bu çalışmada elde edilen sonuçlarının 
güvenilir olduğunu göstermektedir.  

Sonuç olarak, bu çalışmanın bulguları dekstroz proloterapi en-
jeksiyonlarının eklem hipermobilitesinde önemli bir rol oynayan 
lateral pterigoid kasındaki palpasyon ağrılarını önemli miktarda 
azalttığını göstermiştir.
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ÖZ

Çocuk diş hekimliğinde teşhis, tedavi ve takip amacıyla radyografik görüntüleme yöntemlerine başvurulmak-
tadır. Radyografik yöntemlerin çalışma prensibi iyonize edici radyasyona dayanmaktadır. Kullanılan radyografik 
yöntemlerin ihmal edilebilir düzeyde hasta dozu oluşturduğu kabul edilse de günümüzde iyonize radyasyon 
maruziyetinin herhangi bir eşik doz olmaksızın kanser gelişim riskine neden olabileceği bilinmektedir. Çocuk 
hastalarda erişkinlere kıyasla  daha yüksek mitotik aktivite gösteren, daha az gelişmiş ve daha az farklılaşmış 
hücrelerin varlığı bunun yanı sıra  çocukların fiziksel olarak küçük olmaları sebebiyle direk veya saçılmış radyas-
yona daha çok organ ve dokunun maruz kalması kanser gelişme riskini arttırmaktadır. Çocuklarda radyasyona 
en duyarlı olan doku ve organlar tiroid, meme, kemik iliği, beyin ve cilt olarak gösterilmiş olup, dental rad-
yografik muayene sırasında birincil veya saçılan X ışınlarından en çok etkilenen alanlardır. Bu nedenle, gerekli 
olduğu durumlarda radyografik muayeneye başvurulmalı ve radyasyon dozunu azaltan önlemler alınmalıdır. Bu 
derlemedeki amacımız; radyasyona daha duyarlı olan çocuk hastalarda, hangi durumlarda radyografik yöntem-
lerin kullanılması gerektiğini, X ışını cihazlarındaki bazı modifikasyonlar ile çocuk hastalarda radyasyon dozunu 
azaltabilecek uygulamaları ve kullanılabilecek koruyucu ekipmanları yapılan pek çok çalışma yardımıyla ortaya 
koymaktır.

Anahtar kelimeler: Deterministik etki, efektif doz, eşdeğer doz, ekstraoral radyografi, intraoral radyografi, iyo-
nize radyasyon, sitokastik etki

ABSTRACT

Radiographic imaging methods are used in pediatric dentistry for diagnosis, treatment, and follow-up. The 
operation principle of radiographic methods is based on ionizing radiation. Even though the patient dose of 
the radiographic methods used is accepted to be at a negligible level, it is now known that ionizing radiation 
exposure can cause cancer without a threshold dose. The presence of less developed and less differentiated 
cells showing higher mitotic activity in pediatric patients compared to adults, as well as the exposure of more 
organs and tissues to direct or scatter radiation because children are physically small increases the risk of can-
cer development. It has been shown that the thyroid, breast, bone marrow, brain, and skin are the tissues and 
organs most sensitive to radiation in children, and they are the areas most affected by primary or scattered 
X-rays during dental radiographic examination. Therefore, radiographic examinations should be performed 
only when necessary, and steps should be taken to reduce radiation exposure. With the help of numerous 
studies, our aim in this study is to present in which situation the radiographic methods should be used in 
pediatric patients who are more sensitive to radiation, some modifications in X-ray devices, applications that 
can reduce the radiation dose in pediatric patients, and protective equipment that can be used on pediatric 
patients.

Keywords: Deterministic effect, effective dose, equivalent dose, extraoral radiography, intraoral radiography, 
ionizing radiation, stochastic effect
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Çocuk diş hekimliğinde genellikle çürük lezyonlarının teşhisinde, diş yaralanmalarının değerlendiril-
mesinde, dişlerin gelişimsel anomalilerinin saptanmasında, ve patolojik durumların mevcudiyetinde 
radyografik görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır.1 Diğer teşhis yöntemlerinin aksine rad-
yografik yöntemlerin çalışma prensibi iyonize edici radyasyona dayanmakta ve bu nedenle kontrollü 
kullanımları gerekmektedir.1,2 Çocukluk döneminde iyonize radyasyona maruz kalınması durumunda 
diğer yaş gruplarına göre 2-3 kat daha fazla kanser oluşma riski olduğu bildirilmiştir.3  Çocuklarda, yük-
sek mitotik aktivite gösteren, daha az gelişmiş ve daha az farklılaşmış hücrelerin varlığı çocuk hasta 
grubunu yetişkinlere göre radyasyona daha duyarlı hale getirmektedir.2,4 Ayrıca, çocuklar fiziksel ola-
rak daha küçük olduklarından görüntüleme tekniklerinin uygulandığı esnada daha çok doku ve organ 
radyasyondan etkilenmektedir. Bu nedenle, çocuklarda özellikle tiroit ve beyin gibi hayati organların 
ışınlama alanına daha yakın konumları nedeniyle, yetişkinlere göre doğrudan ve saçılmış radyasyona 
maruz kalma ihtimali artmaktadır.3,4 Bunun yanı sıra,  radyasyon etkileri on yıllar sonrasında bile orta-
ya çıkabileceğinden, çocuklarda öngörülen uzun yaşam süresi içinde kümülatif olarak radyasyon dozu 
birikimi sonucunda kanser gelişme riski artmaktadır.2-4 Çocuklarda radyasyona en duyarlı olan doku 

http://orcid.org/0000-0002-5287-1727
http://orcid.org/0000-0001-5192-923X
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


ve organlar tiroit, kemik iliği, beyin ve cilt olup dental radyografik 
muayene sırasında birincil veya saçılan X ışınlarından en çok et-
kilenen alanlardır.5,6  Radyografik muayene sırasında bu yapıların 
radyasyon maruziyeti mümkün olduğunca önlenmelidir.

Bu derlemenin amacı, klinikte sıklıkla başvurduğumuz fark-
lı radyografik yöntemlerin radyasyona daha duyarlı olan çocuk 
hastalardaki kullanım alanlarını, X ışını cihazlarındaki bazı modi-
fikasyonlar ile çocuk hastalarda radyasyon dozunu azaltabilecek 
uygulamaları ve kullanılabilecek koruyucu ekipmanları günümüze 
dek yapılan pek çok çalışma ışığında ortaya koymaktır.

Çocuklarda Radyografi Teknikleri
Çocuk hastalarda hangi durumlarda radyografik görüntüleme 
tercih edilmesi gerektiği EAPD ve AAPD rehberlerinde belirtilmiş-
tir. Çürük, pulpal ve periapikal patolojiler, travmatik yaralanmalar, 
sürme problemleri, gelişimsel anomaliler, ortodontik tedavi plan-
laması ve hasta değerlendirilmesi, belirgin şişlikler, dişlerde açık-
lanamayan renklenmeler ve hassasiyet, açıklanamayan kanama 
varlığı, mobilite, derin periodontal cepler, fistül oluşumu, dişler 
arasında doğal olmayan boşluklar, diş tedavilerine cevap alınama-
yan durumlar,  doğal olmayan diş morfolojileri, hastada ağrı varlı-
ğı, ailede dental anomali hikayesi, post operatif değerlendirme bu 
rehberlerde radyografik görüntüleme gerektiren durumlar olarak 
tablo haline getirilmiştir (Tablo 1).1 Çocuk diş hekimliğinde sıklıkla 
kullanılan 2 boyutlu radyografik görüntüleme yöntemleri; periapi-
kal, bite-wing, okluzal, lateral oblik, sefalometrik, kafatası ve pano-
ramik görüntüleme teknikleri olarak sıralanabilir.2 Bu yöntemlerin 
dışında diş hekimlerinin nadiren başvurdukları görüntüleme yön-
temleri de radyoizotop görüntüleme, multidedektör bilgisayarlı 
tomografi (MSCT), konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT), ultra-
son, ve manyetik rezonans görüntüleme (MRI) çocuk diş hekimli-
ğinde zaman zaman kullanılmaktadır.2,7 Bu görüntüleme yöntem-
lerinden, MRI ve ultrason iyonize radyasyon kullanmamaktadır. 
İyonize radyasyon kullanan diğer görüntüleme teknikleri arasında 
ise ciddi doz farkları bulunmaktadır.2 Özellikle bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) yöntemleri hem yetişkin hem de pediatrik hasta grubu 
için azaltılmış dozlarda panoramik (ortalama radyasyon dozu 24 
mSv) veya periapikal (ortalama radyasyon dozu 3mSv) görüntü-
leme tekniklerine oranla oldukça yüksek hasta dozuna neden ol-
maktadır.8,9 Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), BT’ye göre 8 
ila 10 kat daha az radyasyon dozuna neden olması, daha ucuz ve 
daha küçük dizaynı ile klinik kullanıma uygun olması, 10-40 sn gibi 
kısa bir sürede tarama yapabilmesi, görüntü artefaktlarını azalt-
ması ve doğru görüntülerin elde edilebilmesi gibi avantajları ile 
diş hekimliğinde daha sık kullanıma imkan sunmaktadır.10-12 KIBT, 
BT’ye göre daha az radyasyon dozuna sahip olmasına rağmen, 2 
boyutlu görüntüleme yöntemlerine göre daha yüksek iyonize rad-
yasyon dozu kullanmaktadır.9 Bu nedenle, özellikle çocuk hasta 
grubunda kullanımına dikkat edilmelidir.

Radyasyona Maruz Kalmanın Biyolojik Zararları
Radyasyona maruz kalmanın biyolojik zararları sitokastik veya de-
terministik etki olarak sınıflandırılmaktadır.13 Deterministik etkide 
alınan radyasyon dozu oldukça yüksektir ve baskın biyolojik yan 
etki hücre ölümüdür. Ayrıca, bu yan etkiler belirli bir eşik değe-
re sahiptir ve bu eşik değer üzerindeki dozlarda etkilerin görül-
me sıklığı ve şiddeti artabilir.13 Sitokastik etki ise herhangi bir eşik 
doza sahip değildir ve çok küçük radyasyon dozlarında bile ortaya 
çıkabilir.13,14 Radyasyon dozu ve maruz kalma sıklığı arttıkça uzun 
vadede sitokastik etki görülme olasılığı artabilir fakat ortaya çı-
kan etkinin şiddeti etkilenmez.15 Sitokastik etkiler, somatik hücre-
lerde DNA hasarı sonucunda kanser olarak ortaya çıkarken, eşey 

hücrelerinde meydana gelen hasar sonucunda kalıtımsal etkilere 
neden olabilir.13,15,16 Diş hekimliğinde kullanılan diagnostik görün-
tüleme yöntemlerinin oluşturduğu hasta dozunun oldukça düşük  
ve ihmal edilebilir olduğu bilinmektedir.1,17 Bu nedenle, diagnostik 
görüntüleme yöntemlerindeki hasta dozunun deterministik etki 
oluşturmadığı fakat sitokastik etkiye neden olabileceği belirtilmiş 
olup, özellikle yarar sağladığı durumlarda kullanımı tavsiye edil-
mektedir.2 

Sitokastik etkilerin ürünü olan kanser gelişim riski üzerinde aşağı-
da belirtilen faktörler rol oynamaktadır; 

• Hastanın cinsiyeti: Kadınlar erkeklere göre radyasyona daha 
duyarlıdır, 

• Radyasyona maruziyet yaşı: Çocukluk dönemindeki bireyler 
yetişkinlere göre radyasyona daha duyarlıdır.

• Radyasyona maruziyetin ardından geçen süre: Radyasyon 
maruziyeti sonucunda kanserin ortaya çıkması yıllar sürebi-
lir. Örneğin; solid kanserlerin gelişme süresi ortalama10-15 
yıldır.

• Altta yatan hastalıklar: Özellikle çocukluk döneminde radyo-
terapi sonrasında kanser gelişim riski artmaktadır.

• Diğer potansiyel kanser geliştiriciler: Bireylerin sigara kulla-
nımı tek başına etken olmakla birlikte radyasyona maruziyet 
sonucunda kanser gelişim riskini daha çok artırmaktadır.18

Diş hekimliğinde uygulanan radyografik yöntemlerin intrakranial 
menenjiom, parotis tümörü ve tiroit kanseri gelişimi riskini art-
tırdığı gösterilmiştir.19-22 Yapılan çalışmalarda parotis bezindeki 
kümülatif radyasyon birikiminin %85’nin diş muayenesi sırasın-
da uygulanan radyografik yöntemler nedeniyle olduğu, parotiste 
gelişen malignitelerin özellikle 20 yaş altında bireylere uygula-
nan radyografik yöntemler (tam ağız radyografileri, panoramik 
radyografi ve baş bölgesine uygulanan tıbbi görüntüleme yön-
temleri) sonucunda artış gösterdiği ortaya konulmuştur.19,20 Diş 
radyografisi uygulanan hastalarda intrakranial menenjiom geliş-
me riskinin arttığını gösteren çalışmada, katılımcıların neredey-
se hepsinden en az 1 bitewing radyografi alındığı, %75’inden ise 
tam ağız serisi alındığı bildirilmiştir. Ayrıca, yaş fark etmeksizin 
menenjiom gelişme riski alınan bitewing radyografi sayısı ile pa-
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Tablo 1. Çocuklarda radyografik görüntüleme tercih edilmesi gereken durumlar

OBJEKTİF BULGULAR ANAMNEZE DAYANAN BULGULAR

• Çürük • Ağrı hikayesi

• Pulpal ve periapikal patoloji • Dental travma hikayesi

• Travmatik yaralanmalar • Postoperatif değerlendirme 

• Sürme problemleri • Dental anomaliye sahip aile hikayesi

• Gelişimsel anomaliler

• Dişlerde beklenilmeyen renklenmeler

• Ortodontik tedavi değerlendirilmesi ve 
planlanması

• Şişlik bulgusu

• Beklenilmeyen diş mobilitesi

• Beklenilmeyen kanama varlığı

• Derin periodontal cepler

• Fistül oluşumu

• Tek taraflı diş boşluğu veya dişlerde 
migrasyonlar

• Geleneksel dental tedavilere cevap alınamaması

• Anormal diş morfolojileri, kalsifikasyonlar ve 
renklenmeler

• Büyüme- gelişmedeki anomaliler

• Değişmiş oklüzal ilişki

• Sistemik hastalıkların tanısına katkı sağlamak 
amacıyla 



ralellik göstermekle birlikte riskin 10 yaş altındaki çocuklarda 5 
kat fazla olduğu bildirilmiştir.21 Diş hekimliğinde kullanılan rad-
yografik yöntemler, baş boyun bölgesindeki radyasyona en çok 
duyarlı organlardan biri olan tiroit için de kanser riski oluştur-
maktadır. Özellikle, küçük yaşta iyonlaştırıcı radyasyona maruz 
kalma, tiroit kanseri için belirlenmiş çevresel risk faktörüdür ve 
diş hekimliğinde kullanılan radyografik yöntemler dışındaki di-
ğer diagnostik yöntemlerle tiroit kanseri gelişmesi arasında bir 
ilişki bulunamamıştır.22,23 Bununla birlikte, yapılan çalışmalarda, 
tekrarlanan radyografi sayısı ile tiroid kanseri gelişim riskinin 
arttığı ve özellikle papillar karsinom gelişme riskinin daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir.23 

İyonize radyasyona maruziyet sonucunda kanser gelişiminin uzun 
yıllar sonra ortaya çıkabileceği öngörüldüğünden18, maruziyet 
sonucunda hücrelerdeki genetik hasarın ve mutagenezin hızlıca 
değerlendirilebilmesi için biyo-izleme ve mikronükleus testleri 
kullanılmaktadır.24,25 Hastalardan 10 gün [epiteldeki döngü (tur-
nover) genellikle 7-16 gün sürmektedir] sonra ağız içi epitelden 
alınan sürüntü örnekleri değerlendirildiğinde, diş hekimliğinde 
kullanılan X-ray cihazlarının kromozomal hasara ve apoptozu uya-
ran genotoksik etkilere neden olduğu gösterilmiştir.24,25 Çocuklar-
da ortodontik tedavi planlaması sırasında alınan KIBT ve diğer diş 
radyografilerinin hücresel değişimler üzerindeki etkilerinin değer-
lendirildiği çalışmada; iyonize radyasyona maruziyet sonucunda 
ağız epiteli hücrelerinde sitotoksik değişimlerin görüldüğü, özel-
likle KIBT alınan hasta grubunda hücre ölümü oranının çok daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir.24 Hücre ölümü ve genotoksik olma-
yan mekanizmalar ile kanserogenezisin yakın ilişkisi göz önünde 
bulundurulduğunda, diş hekimliğinde uygulanan tüm radyografik 
yöntemlerin hücre ölümünde artışa neden olduğu ve bu nedenle 
haklı gerekçelerle kullanılması gerektiğinin altı çizilmelidir.24

İntraoral Radyografik Görüntüleme Tekniklerinde 
Radioprotektivite
İntraoral görüntüleme yöntemleri; periapikal, bitewing ve okluzal 
radyografiler olup, diş hekimliğinde en sık kullanılan radyografik 
görüntüleme yöntemleridir.26,27 Bu görüntüleme teknikleri ALARA 
( As Low As Reasonably Achievable) prensibi göz önünde bulun-
durularak, yani hastayı mümkün olduğunca radyasyondan koru-
yacak şekilde, gerektiği durumlarda ve hasta dozunu azaltacak 
önlemler alınarak uygulanmalıdır.26,28 Hastanın radyasyona maruz 
kalmasının engellenebilmesi için ilk basamakta, hekim hangi du-
rumlarda radyografik tekniklerin kullanılması gerektiğini bilmeli 
ve teşhis, tedavi veya takip süreci için faydalı olacağını öngördüğü 
durumlarda radyografik yöntemlere başvurmalıdır.1,29

Klinikte çürük tespitinde görsel muayeneyi desteklemek amacıyla 
radyografik yöntemlere başvurulmadan önce popülasyondaki çü-
rük prevalansı, hastanın; çürük deneyimi, beslenme alışkanlığı, flor 
alım sıklığı ve miktarı, oral hijyen ve sosyoekonomik düzeyi de ay-
rıca göz önünde bulundurularak radyografik muayenenin gerekli 
olup olmadığı veya gerekli ise hastanın ne sıklıkla takip edilmesi 
gerektiği değerlendirilmelidir.1 Çocuklarda; proksimal yüzeylerde 
görsel ve dokunsal muayene yapılamayan durumlarda yüksek çü-
rük risk grubunda 6-12 ay aralıklarla, düşük çürük risk grubunda 
ise 12-24 ay aralıklarla radyografilerin alınması önerilmiştir.29 Ço-
cuklarda çürüklerin erken dönemde tespiti minimal tedavi yak-
laşımlarının ve koruyucu tedavilerin uygulanabilmesine olanak 
sunarken çürüklerin gözden kaçırılması durumunda ilerleme gös-
terdiklerinde, daha zorlu tedavilere ihtiyaç duyulmaktadır. Yapılan 
çalışmalarda, düşük çürük prevelansına sahip popülasyonlarda 
bile okul öncesi dönemdeki çocukların 3’te 1’inde proksimal yüz-

deki lezyonların yalnızca görsel muayene ile tespit edilemedikle-
ri ve radyografik muayeneye ihtiyaç olduğu ifade edilmiştir.30 Bu 
nedenle, düşük çürük risk grubu dışında tutulan çocuklarda süt 
dişlenme döneminde 5 yaşında, karışık dişlenmede 8-9 yaş aralı-
ğında ve daimi dişlenmeye geçildiğinde 12-16 yaş aralığında baş-
langıç bitewing radyografilerin alınması tavsiye edilmiştir.1

İntraoral görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç olduğu durumlarda 
hasta dozunu azaltan ve radyografilerin tekrarlanmasını engel-
leyen önlemlere uyulmalıdır. Öncelikle, hastaların yakın zamanda 
aynı veya başka bir klinikte radyografilerin alınıp alınmadığı kont-
rol edilmelidir.1 Böylece radyografilerin tekrarlanması engellene-
bilir. Bunun yanı sıra, intraoral radyografilerin alınması esnasında 
radyografilerin tekrarlanmasının önlenebilmesi için filmler ge-
reken bölgeye doğru şekilde yerleştirilmeli, hastanın baş pozis-
yonuna göre kon doğru hizalanmalı, radyografi alınmadan önce 
kontrol paneli üzerindeki değerler kontrol edilmeli, hastanın hare-
ket etmemesine dikkat edilmelidir.7 Genç popülasyonda tiroit bezi 
radyasyona en duyarlı organlardan biri olarak kabul edildiğinden 
radyografi alınması sırasında 30 yaş altındaki tüm hastalara tiro-
it koruyucu takılması önerilmiştir.31,32 1983-2006 yılları arasında 
yapılan prospektif bir çalışmada, alınan her 10 diş radyografisinin 
%13 oranında tiroit kanseri gelişmesi olasılığını arttırdığı gösteril-
miş olup, diş hekimliği dışında kullanılan tanısal radyografik tek-
niklerin tiroit kanseri gelişimi ile ilişkisi bulunamamıştır.22 Tiroit 
koruyucuların radyografik görüntü kalitesi üzerinde herhangi bir 
olumsuz etkisi bulunmamakla birlikte hastayı direkt ve saçılan 
X-ışınlarından korumaktadır.32 Tiroit koruyucuların aksine, kur-
şun önlüklerin radyasyondan koruma üzerine etkisinin önem-
siz olduğu E hızında filmlerin ve dikdörtgen kolimatörlerin rutin 
kullanımında kurşun önlük giyilmesinin ihmal edilebileceği ifade 
edilmiştir.33 

Kolimatörler, X-ışını demetinin boyutlarını sınırlandırarak hem 
hasta dozunun azaltılmasını hem de saçılma radyasyonun azaltıl-
masıyla görüntü kalitesinin artmasını sağlamaktadır.16,34 İntraoral 
görüntüleme tekniklerinde, geleneksel olarak dairesel kolimatör-
ler kullanılmaktadır.16 Dairesel kolimatörler yaklaşık 6 cm çapında 
ve 2 numaralı intraoral filmden yaklaşık %135 daha büyüktür ve 
yeterince kolimasyon sağlayamamaktadır.16,35 Dikdörtgen kolima-
törler, ışın demetinin daha çok sınırlandırılmasını sağlamakta ve 
saçılma radyasyonunu azaltmaktadır.26 Dikdörtgen kolimatörlerin 
dairesel kolimatörlere göre radyasyon dozunu %50 ila %60 ora-
nında azalttığı gösterilmiş olup, intraoral görüntüleme teknikle-
rinde kullanımı tavsiye edilmiştir.36,37 X-ışını demetinin boyutları-
nın sınırlandırılması dışında hastaya gönderildiği uzaklık da hasta 
dozu üzerinde etkilidir. İntraoral görüntülemede X-ışını kaynağı 
ile hasta arasında 20 cm (8 inç) ve 40 cm (16 inç) olmak üzere iki 
standart uzaklık kullanılmaktadır. Mesafe artışıyla hasta dozunda 
önemli derecede azalma olduğu gösterilmiştir.37

X-ışını demeti içerisindeki düşük enerjili X-ışınları yeterince pe-
netre olamayacakları için görüntü oluşumuna katkıları olma-
makta, bunun yanı sıra hastanın cilt dozunu arttırmaktadırlar.16 
Düşük enerjili X-ışınlarının hastaya ulaşmasının engellenmesi 
için X ışını cihazına alüminyum bir parça eklenerek bu ışınlar filt-
re edilmektedir.31  60-70 kVp kullanılan cihazlarda 1,5mm Al ile 
total filtrasyon, 70 kVp ve üzeri değerlerde ise 2,5mm Al ile total 
filtrasyon tavsiye edilmiştir.34 X ışını cihazında düşük kVp kullanı-
mı düşük X-ışını enerjisine ve artan cilt dozuna neden olurken,36  
yüksek kVp kullanımı ise artan derinlik dozu ve saçılma radyas-
yonuna neden olmaktadır.38 Bu nedenle, intraoral görüntüleme 
tekniklerinde 60-70 kVp aralığının kullanımı tavsiye edilmiştir.36 
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Hasta dozunun azaltılabilmesi için X ışınına maruz kalınan süre-
nin de azaltılması gerekmektedir. 0,14s, 0,16s ve 0,20s ışınlama 
sürelerinin eşdeğer ve efektif dozlara etkisinin değerlendirildiği 
çalışmada, sürenin azaltılmasıyla doz değerlerinin azaldığı gös-
terilmiştir.37 İntraoral görüntülemede kullanılan filmlerin hız-
larının artması veya dijital filmlerin kullanımı, ekspoz süresinin 
azalmasının yanı sıra hasta dozlarını da azaltmaktadır.1,29 İntra-
oral görüntülemede, film hızına göre yavaştan hızlıya veya rad-
yasyona duyarlılıklarına göre azdan çoğa,  D, E ve F hızında filmler 
kullanılmakta ve E hızındaki filmlerden daha yavaş film kullanıl-
maması tavsiye edilmektedir.29,31 E hızındaki filmlerin radyasyon 
dozunu %5031, F hızındaki filmlerin ise E hızındaki filmlere kıyasla 
radyasyon dozunu %20-25 azalttığı39 gösterilmiştir. Dijital rad-
yografilerin kullanımı [Charge-Couple Device (CCD), fotostimü-
lan fosfor plakalar (PSP plakalar)] konvansiyonel filmlere göre 
daha az ekspoz süresi ve daha az radyasyon dozu sağlamakta-
dır.1,31 Bu nedenle, intraoral görüntülemede hasta dozunu azalt-
mak için kullanımı önerilmektedir.

Çürük Tespitinde Alternatif Yöntemler
Çürük tespitinde, hastayı radyasyondan korumak amacıyla iyoni-
ze radyasyon kullanmayan alternatif çürük tespit yöntemleri kul-
lanılabilir. Bu yöntemler; elektriksel iletkenlik ölçümü [Elektronik 
Çürük Monitörü(ECM), (ACIST)], geliştirilmiş görsel teknikler [Fiber 
Optik Transillüminasyon (FOTI), Dijital Fiber Optik Transillüminas-
yon (DIFOTI), Kızıl Ötesine Yakın Işık Transillüminasyonu (NILT)], 
floresan teknikler [DIAGNOdent, kantitatif ışık ölçümlü floresans 
(QLF)], ultrasonografi olarak sıralanabilir.40 Bitewing radyografiler, 
çürüklerin tespitinde, çürük lezyonlarının boyutlarının değerlen-
dirilmesinde ve lezyonların takibinde sıklıkla kullanılan radyografik 
yöntemdir.1 Özellikle, ara yüz çürüklerinin tespitinde ideal görün-
tüleme tekniği olduğu ifade edilmiş olup minede sınırlı okluzal 
yüzey çürükleri ve başlangıç çürüklerini tespit etmede yetersiz 
kalabildikleri bildirilmiştir.37,41 Geliştirilmiş görsel çürük tespit 
yöntemlerinden DIFOTI42 ve NILT43 yöntemlerinin erken çürük lez-
yonlarının tespitinde radyografik yöntemlerden daha başarılı ol-
duğu, ilerlemiş lezyonlarda ise benzer sonuçlar elde edildiği gös-
terilmiştir. Başka bir çalışmada ise, QLF, DIAGNOdent ve DIFOTI 
yöntemlerinin çürük tespitinde altın standarda yakın duyarlılık ve 
özgüllüğe sahip olduğu bildirilmiştir.44 Hastayı iyonize radyasyon-
dan korumak amacıyla bu yöntemler radyografik yöntemlere al-
ternatif olarak kullanılabilir.

Panoramik Radyografi Tekniğinde Radyoprotektivite
Panoramik radyografiler, çenelerin ve tüm dişlerin aynı anda 
görüntülenmesini sağlarken, ağız hastalıkları, patolojik lezyon-
lar, diş anomalileri, ve diş yaralanmalarının değerlendirilmesini 
sağlamaktadır.31,45 Türkiye’deki diş hekimlerinin radyografik yön-
temleri kullanım farkındalıklarının araştırıldığı bir çalışmada, en 
sık tercih edilen radyografik görüntüleme yönteminin panora-
mik radyografiler olduğu ortaya konulmuştur.46 Klinikte sıklıkla 
tercih edilen görüntüleme yöntemi olmasına rağmen radyasyon 
dozu sınırlı sayıda alınan intraoral görüntüleme tekniklerine 
göre çok daha yüksektir.45 F hızında film ve dikdörtgen kolimatör 
kullanılarak alınan 4 bitewing radyografinin ortalama radyasyon 
dozu 5,0  µSv iken CCD kullanılan panoramik görüntülemede 
radyasyon dozu 14,2 ila 24,3 µSv olarak gösterilmiştir.45 Fakat 
panoramik görüntüleme, tüm ağız incelemesi gereken durum-
larda alınması gereken intraoral radyografi miktarının neden 
olduğu radyasyon dozuna göre çok daha az radyasyon dozuna 
neden olmakta ve bu durumda panoramik radyografilerin tercih 
edilmesi önerilmektedir.45

Panoramik radyografiler, değerlendirilen bölge dışında geniş bir 
alanın ışınlanmasına neden oldukları için hasta dozunu azaltmak 
amacıyla yeni geliştirilen bazı cihazlarda alan sınırlaması yapılabil-
diği ve hasta dozunun azaltılabildiği gösterilmiştir.31 Alan sınırla-
ması sağlayan yeni cihazlar özellikle çocuk hastalarda %27 ila 45 
arasında daha az alanın ışınlanmasını sağlayarak hasta dozunun 
azalmasına yardımcı olmaktadır.36 Alan sınırlamalarının panora-
mik radyografilerde kullanılmasıyla radyasyon dozunun %50’ye 
kadar azaltılabildiği gösterilmiştir.47 Alan sınırlandırılması haricin-
de, ekspoz faktörlerinin de çocuklar için uygun olarak ayarlana-
bildiği panoramik cihazların kullanımı önerilmektedir.48 Pediatrik 
doz ayarlaması yapılabilen Orthophos (Sirona Dental Systems) ve 
PM 2002 CC (Planmeca Oy) panoramik cihazların radyasyon dozu 
üzerine etkisinin değerlendirildiği çalışmada, özellikle Ortophos 
cihazındaki pediatrik doz ayarı ile efektif dozda %45,5 (11µSv’dan 
6µSv’a), PM 2002 CC cihazında ise efektif dozdaki azalmanın 
maksimum %17 (12.1µSv’dan 10µSv’a) olduğu bildirilmiştir.48 Ço-
cuklar için uygun ekspoz ayarlamalarının yapılabilmesinin yanı 
sıra kolimatör içindeki yarık genişliğinin de çocuklar için uygun 
olması dozun azaltılabilmesinde önemlidir.49 Kolimatördeki yarık 
genişliği yetişkinler için 140 mm, çocuklar için 110 mm olmalıdır.49 
Günümüzde çoğu merkezde çocuklar için uygun kısa kolimatör 
kullanılmaması sonucunda kafa bölgesinde radyasyona duyarlı 
daha çok doku ve organ ışınlanmaktadır.49 Pediatrik ekspoz ayar-
lamasının yapıldığı ve kısa kolimatör kullanıldığı durumda, yetişkin 
ekspoz ayarında ve uzun kolimatör kullanıldığı duruma göre efek-
tif dozun %32 oranında azaldığı gösterilmiştir.49

Panoramik radyografik görüntüleme çocuklarda özellikle tükürük 
bezleri, tiroit ve beyinde doz artışına neden olmakta ve özellikle 
bu organların panoramik görüntüleme sırasında radyasyon do-
zunun azaltılması sağlanmalıdır.48,49 Beş yaşındaki bir çocuğun 
radyasyona maruz kalması sonucunda kanser risk faktörünün 50 
yaşındaki yetişkine göre 3 ila 4,5 kat daha fazla olduğu belirtil-
miştir. Bu nedenle, özellikle 5 yaş altındaki çocuklarda panoramik 
görüntüleme tekniklerinin kullanımı tavsiye edilmemektedir.49 Ti-
roit koruyucuların organ dozunu azaltmak amacıyla kullanımları 
tavsiye edilse de, görüntü oluşumunda etkili X-ışınlarının filme 
ulaşmasını engelleyebildikleri ve radyografinin tekrar alınmasına 
neden oldukları için panoramik görüntülemede kullanımları tavsi-
ye edilmemektedir.31 Ayrıca, karın bölgesi birincil ışına maruz kal-
madığı ve kurşun önlükler iç saçılmayı önleyemedikleri için kurşun 
önlük kullanımının karın bölgesindeki dozun azaltılmasında etkili 
olmadığı ve kullanımının ihmal edilebileceği belirtilmiştir.31,50

Sefalometrik Radyografi Tekniğinde Radyoprotektivite
Sefalometrik radyografiler, özellikle ortodontide teşhis, tedavi 
planlaması ve tedavi takibinde ayrıca, okluzal ilişkisinin değer-
lendirilebilmesi, çenelerin sagital yönde birbiriyle ilişkisinin ince-
lenebilmesi ve büyüme gelişmenin değerlendirilebilmesini sağ-
lamaktadır.51 Bu görüntüleme tekniğinde, kafatasının tamamı ve 
servikal omurgaların çoğu görüntüye dahil olmaktadır.31 Teşhis, 
tedavi planlaması ve takip amacıyla alınan sefalometrik radyog-
rafilerde bu yapıların hepsinin görüntüye dahil edilmesine gerek 
yoktur.31 Bu nedenle, kafa kubbesinin görüntüye dahil edilmemesi 
ve hasta dozunun azaltılabilmesi amacıyla modifiye kolimatörle-
rin kullanımı tavsiye edilmiştir.36,52,53 Standart yöntemlerle alınan 
sefalometrik görüntülemede ortalama 432 cm2 alan ışınlanırken, 
kompanse filtrasyon kolimatörü ile 258.9 cm2 alanın ışınlandığı ve 
böylece ışınlanan alanın %40 azaltılabildiği bildirilmiştir.53  Pediat-
rik hasta grubunda kolimasyonun artırılmasıyla organ dozlarında 
sırayla; tiroitte %61,4, göz lensinde %32,8, submandibular tükürük 
bezinde %31,4 ve parotis bezinde %11,4 oranında azalma olduğu 
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gösterilmiştir.53 Kolimasyonun arttırılmasıyla tiroidin radyasyon-
dan tamamen korunması amaçlansa da organ dozu %61,4’e kadar 
azaltılabilmiştir.53 Bu nedenle tiroit koruyucuların kullanımı tavsi-
ye edilmekte31 fakat anatomik yapıların görüntülenmesinde hata 
artışlarına neden olabileceği belirtilmektedir.54 Eğer sefalometrik 
analizler ikinci servikal omurga üzerindeki yapılarla sınırlı ise tiroit 
koruyucular rutin olarak kullanılmalıdır.54

Posteroanterior Kafa Radyografisinde Radyoprotektivite
Posteroanterior(PA) kafa radyografisi; büyüme ve gelişimin ince-
lenmesine, kraniofasiyal genişliğin değerlendirilmesine, bilateral 
yapılardaki problemlerin simetriği ile karşılaştırabilmesine olanak 
sağlamaktadır.55 Klinikte sık tercih edilen bir görüntüleme tekniği 
değildir.55 Yapılan çalışmalarda, kafa projeksiyonlarında ölümcül 
kanser gelişme riski milyonda 2 çocuktan azdır. Bu nedenle kafa 
projeksiyonları sonucu çocuklarda ölümcül kanser gelişme riski 
göz ardı edilebilir.56 Ancak, ekspoz değerlerindeki hatalar, hasta-
ların uygun olmayan baş pozisyonları ve radyografinin alınması 
sırasında hastaların hareket etmeleri gibi nedenlerden dolayı tek-
rar radyografilerinin alınması gerekebilir. Bunun sunucunda, has-
ta artan kanser riski ile karşı karşıya kalabilir.56 Hayat boyu kanser 
riski oranları, farklı projeksiyon tekniklerine göre değişmektedir. 
AP(Anteroposterior), PA ve lateral kafa projeksiyonlarında kanser 
riski sırasıyla, (1.4–2.0)·10-6, (1.3–1.8)·10-6  ve (1.2–1.6)·10-6 olarak 
gösterilmiştir.56,57 Yapılan çalışmalar, PA projeksiyonun AP projek-
siyona göre efektif dozu %7,1-11,8 oranında azalttığını göstermek-
tedir. Bunun nedeni, PA projeksiyonda tiroid, kırmızı kemik iliği 
gibi doku ve organların AP projeksiyona göre daha az ışınlanması 
olabilir.56 Ayrıca, PA projeksiyon ile göz lensi dozu AP projeksiyona 
göre önemli derecede azalmaktadır. Bu nedenle, AP projeksiyonu 
yerine PA projeksiyonunun kullanımı tavsiye edilmektedir.56 Rad-
yasyon dozunu azaltmak amacıyla, radyografinin görüntü kalitesi-
nin ihmal edilebileceği durumlarda hızlı film ve saçılmayı önleyen 
sistemlerin kullanımı tavsiye edilse de58, saçılmayı engelleyen sis-
temlerin pediatrik kafa projeksiyonlarında kullanımına dair daha 
çok çalışmaya ihtiyaç vardır.56

Lateral Oblik Görüntüleme Tekniğinde Radyoprotektivite
Lateral oblik görüntüleme, çenelerin ekstraoral olarak görüntü-
lenmesini sağlayan, panoramik röntgenlerin geliştirilmesiyle kli-
nikte kullanım alanı azalan görüntüleme yöntemidir. Genel endi-
kasyonları; sürmemiş dişlerin pozisyonlarının değerlendirilmesi, 
mandibulada kırık tespiti, çeneleri etkileyen kist ve tümör gibi 
oluşumların değerlendirilmesi, tükürük bezleri ve temporomandi-
bular eklemin görüntülenmesi, ve aşırı öğürme refleksi olan, ağız 
açmada zorlanan veya handikaplı hastalarda çenelerin radyogra-
fik görüntülenmesi olarak sıralanabilir.7 Çocuk diş hekimliğinde, 
koopere olmayan veya engelli çocuklarda intraoral görüntüleme 
yöntemlerinin uygulanamadığı durumlarda yardımcı bir yöntem 
olarak düşünülebilir.37 Çocuk fantomları kullanılarak yapılan çalış-
mada, X-ışını kaynağı ile hasta mesafesi 24 cm’den 40 cm’e çıka-
rıldığında efektif dozda önemli bir azalma görülürken, ekspoz sü-
resinin  (20 ms, 16ms ve 14ms) azaltılmasıyla da özellikle tükürük 
bezi, ağız mukozası, kafatası ve ciltte efektif dozda önemli azalma 
görülmüştür.37 Ayrıca, horizontal açının arttırılmasıyla tiroit bezi, 
kemik iliği, ağız mukozası, kafatası, ve servikal omurgalarda efektif 
doz artışı olabileceği belirtilmiştir.37 Bu nedenle mümkün oldu-
ğunca açılama yapılmadan radyografi alınmalıdır.

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Tekniğinde Radyoprotektivite
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide (KIBT), geleneksel bilgisa-
yarlı tomografide (BT) kullanılan yelpaze şeklindeki X ışını de-
meti yerine konik şekilli X ışınının kullanılması ayrıca ekspoz 

ayarları ve rotasyon sayılarındaki farklılıklar nedeniyle radyasyon 
dozu BT’ye göre daha azdır.59 KIBT’nin BT’ye göre 8 ila 10 kat 
daha az radyasyon dozuna neden olduğu gösterilmiştir.10 KIBT, 
BT’ye göre daha az radyasyon dozuna sahip olmasına rağmen, 
2 boyutlu görüntüleme yöntemlerine göre daha yüksek iyonize 
radyasyon dozuna neden olmaktadır.9 Periapikal görüntüleme 
yöntemlerinin, birkaç günlük arka plan radyasyon dozuna ne-
den olduğu ve potansiyel kanser riskini 1/1.000.000 den daha 
az arttırdığı, BT’nin ise  2 ila 3 yıla eşdeğer arka plan radyasyon 
dozuna neden olduğu ve potansiyel kanser riskini 1/1000 ila 
1/10000 oranında arttırdığı bildirilmiştir.60 KIBT’nin BT’ye göre, 
daha az radyasyon dozu oluşturması, daha ucuz ve daha küçük 
dizaynı ile klinik kullanıma uygun olması, 10-40 sn gibi kısa bir 
sürede tarama yapabilmesi, görüntü artefaktlarını azaltması ve 
doğru görüntülerin elde edilebilmesi gibi avantajlar sağlama-
sı, diş hekimliğinde daha sık kullanımına imkan sunmaktadır.11,12 
KIBT genellikle; maksilofasial iskeletsel yapılardaki ve dişlerdeki 
anomalilerin değerlendirilmesi, çene-yüz travma ve patolojile-
rin incelenmesi, implant cerrahisi, ortognatik ve genel çene-yüz 
cerrahisinde tedavi planlaması amacıyla kullanılmaktadır.27 Ço-
cuk diş hekimliğinde KIBT’nin genel kullanım alanı ise; diş yara-
lanmaları, endodontik tedavi sırasında gelişen komplikasyonlar, 
dental anomalilerin tespiti, ortodontik tedavi planlaması, tem-
poromandibular eklem bozuklukları ve adli vakalar olarak gös-
terilmiştir.12 KIBT özellikle kemik ile ilişkili yapıların görüntülen-
mesini sağlarken, daha az radyasyon dozu nedeniyle görüntüde 
gürültü oluşturacağı için yumuşak doku görüntülenmesinde 
kullanımı uygun değildir.27  

Çocuklar yetişkinlere göre iyonize radyasyona daha duyarlı ol-
duklarından, çocuk diş hekimliğinde KIBT kullanımına özellikle 
dikkat edilmelidir. Farklı KIBT cihazları kullanılarak 10 yaşındaki 
çocuk fantomu ile yetişkin kadın fantomu arasındaki efektif doz 
karşılaştırıldığında, aynı ekspoz faktörleri ve aynı alan görüntüle-
me boyutlarında çocuklarda efektif dozun %30 arttığı, ortalama 
efektif dozun ise 10 yaşındaki fantomda 116 mSv, yetişkinde 79 
mSv olduğu gösterilmiştir.61 Ayrıca, çocuklarda tiroit bezi X ışını-
na daha yakın konumlandığı için yetişkinlere göre organ dozu 4 
kat artmıştır.61  Bir başka çalışmada, çocuklar için uygun ekspoz 
ayarlarının yapılamadığı i-CAT® KIBT cihazında, çocuklarda yetiş-
kinlere göre efektif dozun oldukça yüksek olduğu, sevikal omur-
ga ve parotis haricindeki dokularda (beyin, kafatası, mandibula, 
tiroit) ciddi organ dozu artışı olduğu gösterilmiştir. Bu farklılığın, 
çocukların yetişkinlere göre organ boyutları ve konumlarındaki 
farklılıklardan, doku kalınlıklarının azlığı nedeni ile penetrasyon 
artışından ve iç saçılmanın daha fazla olmasından kaynaklandığı 
belirtilmiştir.62 Çocuklar için uygun ekspoz ayarlamalarının yapı-
labildiği Iluma® KIBT cihazı ile çocuk dozları değerlendirildiğinde 
ise servikal omurga, tiroit ve mandibula dozlarında azalma olduğu 
gösterilmiştir.62

Hasta dozunu azaltmak amacıyla ekspoz faktörlerinin değerleri-
nin azaltılması bir seçenek olsa da görüntü kalitesindeki azalma 
göz ardı edilmemelidir. Görüntü kalitesindeki azalma nedeniy-
le yeterli bilgi elde edilemeyebilir ve hastanın tekrar radyasyona 
maruz kalmasına neden olunabilir.63 KIBT’de hem hasta dozunu 
azaltmak hem de ideal görüntü elde edebilmek için uygun kVp ve 
mAs değeri ayrıca uygun voksel boyutu seçilmelidir.63,64 (Tablo 2) 
Günümüzde, çocuklar için ideal görüntü kalitesi elde edilebilecek 
uygun ekspoz faktörlerini içeren rehberler bulunmamaktadır.64 
Fakat çocuk fantomları ile yapılan çalışmada, 16mAs, 70 kVp ve 
180 µm küçük voksel boyutu ile çocuklarda en uygun görüntü-
nün elde edilebileceği gösterilmiştir.63 Ekspoz faktörlerinin yanı 
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sıra, hasta dozunu azaltabilmek için  taranan alanın gerekli alan 
sınırlarını aşmaması tavsiye edilmektedir.65 6 farklı KIBT cihazının 
büyük (100x90-80x50) ve küçük (60x60-50x50) görüntüleme 
alanları kullanılarak çocuk fantomları üzerindeki efektif dozları-
nın değerlendirildiği çalışmada, büyük görüntüleme alanlarında 
ortalama efektif dozun 21.3µSv ila 675.8 µSv olduğu, küçük gö-
rüntüleme alanlarında ise 6.3 µSv ila 166.3 µSv olduğu gösteril-
miştir.65 9 farklı KIBT cihazın farklı FOV büyüklükleri kullanılarak 
çocuk fantomları üzerindeki efektif dozlarının değerlendirildiği 
başka bir çalışmada, büyük ve orta FOV boyutlarında ortalama 
efektif doz 175 µSv, küçük FOV boyutunda 103 µSv, maksillanın 
görüntülendiği FOV boyutunda 67 µSv ve mandibulanın görün-
tülendiği FOV boyutunda 128 µSv olarak gösterilmiştir.4 FOV bo-
yutlarındaki artış ile efektif dozun paralellik göstermesinin nedeni, 
boyutların artması ile daha çok beyin dokusu ve kafa kemiğinin 
maruziyet alanına dahil olmasıdır. 4KIBT cihazlarında kolimasyon 
X ışınlarını sınırlandırarak, görüntülenen alan dışına ulaşmalarını 
engellemektedir. Kurşundan yapılan kolimatörler ile X-ışınlarının 
kolimasyonu sağlanarak hasta dozu azaltılabilmekte ve KIBT ci-
hazlarında kullanımları tavsiye edilmektedir.11

Çocuklarda tiroit bezi, pozisyonu gereği ve baş boyun bölgesin-
deki en radyosensitif organlardan biri olduğu için X-ışınlarından 
mümkün olduğunca korunmalıdır.32 KIBT muayenesi sırasında, 
tiroit bezinin birincil X-ışınları yerine daha çok saçılan radyasyo-
na maruz kaldığı bildirilmiştir. Birincil X-ışınına maruz kalan beyin, 
tükürük bezi gibi organ ve dokuların absorbe ettikleri doz oranı 
tiroitten daha yüksek olsa da, tiroit daha radyosensitif bir organ 
olduğundan efektif doz miktarı daha yüksektir.66 Farklı dizayn 
edilmiş tiroit koruyucuların çocuk fantomlarındaki efektif dozu 
azaltıcı etkisinin değerlendirildiği çalışmada, tiroit koruyucuların 
efektif dozu azaltmada önemli rol oynadıkları ayrıca en ideal ko-
rumanın 0,50 mm kurşun eş değeri bizmut içeren tiroit koruyucu 
ile sağlanabildiği gösterilmiştir.66 Ayrıca, tüm kafa taraması yeri-
ne sadece maksilla taraması yapılmasıyla, tiroitteki efektif dozun 
%70’e kadar azaltılabildiği belirtilmiştir.67 Baş boyun bölgesinde, 
yüksek radyosensivite gösteren bir diğer doku göz merceğidir. 
Geçmiş yıllarda, iyonize radyasyonun deterministik etkisi sonu-
cunda göz merceğinde katarakt oluşumu meydana gelebileceği 
düşünülse de günümüzde katarakt oluşumu için herhangi bir eşik 
değer olmadığı üzerinde durulmakta ve gözlerin iyonize radyas-
yondan korunması gerektiği belirtilmektedir.68 Tam kafa KIBT 
taramalarında çocuk fantomlarında kurşun gözlük kullanımının 
göz dozunu azaltıcı etkisinin değerlendirildiği çalışmada, göz do-
zunda %60 üzerinde azalma olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, X-ışını 
kolimasyonu ile çocuklarda göz dozunu %46 kadar azaltılabileceği 
bildirilmiştir.11 Çocuklarda KIBT taraması sırasında tiroit koruyucu 
ve kurşun gözlük kullanımı, yüksek koruyucu etkilerinden dolayı 
ihmal edilmemelidir.

Sonuç olarak, çocuk diş hekimliğinde, radyografik muayeneye sık-
lıkla ihtiyaç duyulmaktadır.  Diş hekimliğinde kullanılan radyografik 
yöntemlerin ihmal edilebilir düzeyde hasta dozu oluşturduğu kabul 
edilse de günümüzde iyonize radyasyon maruziyetinin herhangi 
bir eşik doz olmaksızın kanser gelişim riskine neden olabilir. Diş 
hekimliğinde kullanılan radyografik yöntemler sonucunda intrakra-
nial menengiom, parotis tümörü ve tiroit kanseri gelişme riskine 
ilişkin çalışmalar bulunmaktadır. Bu nedenle özellikle radyasyona 
daha duyarlı olan çocuk hastalarda maruziyetin minimum tutul-
ması gerektiğinin altı çizilmektedir. Radyografik muayene, ALARA 
prensibi göz önünde bulundurularak yani gerektiği durumlarda ve 
hasta dozunu azaltacak önlemler alınarak uygulanmalıdır. Çocuk 
diş hekimliğinde, sıklıkla kullanılan 2 boyutlu radyografik görüntü-
leme yöntemleri; periapikal, bite-wing, okluzal, lateral oblik, sefalo-
metrik, kafatası ve panoramik görüntüleme yöntemleri olarak gös-
terilirken, ileri görüntüleme teknikleri;  radyoizotop görüntüleme, 
MSCT, CBCT, ultrason, ve MRI olarak sıralanabilir. İyonize radyasyon 
kullanılan 3 boyutlu görüntüleme yöntemlerinden BT ve CBCT’nin 
oluşturdukları hasta dozları iki boyutlu görüntüleme yöntemlerin-
den oldukça yüksek olup, BT’nin CBCT’ ye oranla 8 ila 10 kat daha 
yüksek hasta dozu oluşturduğu bilinmektedir. İyonize radyasyonun 
kullanıldığı görüntüleme yöntemlerinde, çocuk hastalar için yeterli 
tanı değeri olan görüntülerin elde edilebileceği ekspoz faktörleri-
nin uygulanması bunun yanı sıra daha az doku ve organın X ışınına 
maruz kalması için görüntüleme alanının küçültülmesi tavsiye edil-
mektedir. Günümüzde, çocuk hastalarda radyasyon maruziyetini 
azaltacak önlemleri içeren daha çok çalışmaya ve rehberlere ihtiyaç 
duyulmaktadır.
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Tablo 2. Günümüzde KIBT çocuklarda kullanımına ilişkin rehberler bulunmamaktadır. Farklı kVp, mAs ve voksel büyüklüğünde efektif dozu mümkün olduğunca azaltarak ideal 
görüntü elde edilmesine yönelik çalışma bulguları gösterilmiştir. 

Oenning ve ark.63 Farklı kvp,mAs ve voksel büyüklüğünde yapılan görüntülemelerin farklı çocuk fantomları üzerinde efektif dozu azaltıcı etkileri: 

Protokol kVp mAs Voksel boyutu (µm) Efektif dozda (µSv) azalma (%)

5 yaş 8 yaş 10 yaş

1 90 40 180 - - -

2 90 16 180 %60 %60 %60

3 80 16 180 %29.08 %26,78 %25,53

4 70 16 180 %47,48 %42,92 %44

5 80 7,4 400 %12,32 %18.8 %17,34

6 70 7,4 400 %47,65 %43,15 %44,44
*Günümüzde çocuklar için KIBT kullanımını içeren rehberler bulunmamaktadır.
*Efektif dozda mümkün olduğu kadar azalma sağlayarak elde edilebilecek en uygun görüntünün P4 uygulanarak alınabileceği bildirilmiştir.
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ÖZ

Son yıllarda hastaların estetik görünümlerine yönelik kaygılarının artmasıyla birlikte beyazlatma tedavilerine 
olan talep de artmıştır. Hastalara daha güzel bir gülümseme sağlamak için yapılan tedaviler arasında kom-
pozit ve porselen venerler, kronlar, kompozit rezin restorasyonlar, mekanik abrazyon ve beyazlatma uygula-
maları yer alır. Tüm bu uygulamaların içerisinde beyazlatma tedavisi en konservatif olandır. Özellikle 1990’lı 
yılların başından günümüze, beyazlatma ajanlarının hızlı gelişimi sonucunda, estetik diş hekimliği uygula-
malarında beyazlatma tedavilerinin uygulaması da yaygınlaşmıştır. Diş renklenmeleri dış kaynaklı (eksternal) 
veya iç kaynaklı (internal) olabilir. Ayrıca son yıllarda tanımlanmış olan ‘’lekenin içselleştirilmesi’’ kategorisi de 
renklenme tiplerine eklenmiştir. Beyazlatma tedavisinde dişlerde oluşmuş renklenmeleri ortadan kaldırmak 
amacıyla çeşitli konsantrasyonlarda hidrojen peroksit veya karbamid peroksit kullanılmaktadır. Bu ajanlar diş 
hekimi tarafından klinikte uygulanabilir ya da diş hekimi kontrolünde hastanın evde uyguladığı yöntemlerdir. 
Ayrıca diş hekimi denetimi olmadan hastanın kendisinin evde uyguladığı yöntemler (Over the counter-OTC) 
de bulunmaktadır. Her tedavinin olduğu gibi beyazlatma tedavilerinin de çeşitli yan etkileri olabilmektedir. 
Hassasiyet, beyazlatma tedavilerinden sonra en sık karşılaşılan komplikasyondur. Beyazlatma tedavilerinde 
kullanılan ajanların dişlerin fiziksel özellikleri üzerine olan etkileri ve restorasyonların mine ve dentine bağ-
lanması üzerine olan etkileri de bulunmaktadır. Bu makalede vital beyazlatma tedavileri ve güncel yaklaşım-
lar ele alınmıştır.

Anahtar kelimeler: Beyazlatma, karbamid peroksit, hidrojen peroksit, OTC, diş renklenmeleri

ABSTRACT

In recent years, the demand for bleaching treatments has increased as patients' concerns about their aes-
thetic appearance have increased. Treatments to give patients a nicer smile include composite and porce-
lain veners, crowns, composite resin restorations, mechanical abrasions and bleaching treatments. In all 
of these applications, bleaching treatment is the most conservative. Especially since the beginning of the 
1990s, as a result of the rapid development of whitening agents, the application of whitening treatments in 
aesthetic dentistry applications has become widespread. Dental discoloration may be external or internal. 
In addition, the ‘internalization of the stain’ category defined in recent years has also been added to the 
coloration types. In bleaching treatment, various concentrations of hydrogen peroxide or carbamide per-
oxide are used to eliminate discoloration of teeth. These agents can be applied at the clinic by the dentist 
or at home by the patient under the supervision of the dentist. In addition, there are methods (Over the 
counter-OTC) that the patient applies at home without the supervision of a dentist. As with any treatment, 
bleaching treatments can have various side effects. Sensitivity is the most common complication after 
bleaching treatments. The effects of the agents used in bleaching treatments on the physical properties of 
teeth and restorations on the adhesion of enamel and dentine are also. This article discusses vital bleaching 
treatments and current approaches. 
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Derleme Review DOI: 10.17567/ataunidfd.956970

Cite this article: Tüzel S, Erten Can SH. 
Vital bleaching and current approaches. 
Curr Res Dent Sci. 2022; 32(3): 239-249.

Current Research  
in Dental Sciences

Content of this journal is licensed under 
a Creative Commons Attribution-
NonCommercial-NoDerivatives 4.0 
International License.

GİRİŞ

Son yıllarda hastaların estetik görünümlerine yönelik kaygılarının artmasıyla birlikte beyazlatma te-
davilerine olan talep de artmıştır. Hastaların estetik kaygılarını gidermek için yapılan tedaviler rezin 
kompozit restorasyonlar, mekanik abrazyon, seramik venerler, kronlar, beyazlatma uygulamalarından 
oluşmaktadır. Bilhassa 1990’lı yıllardan günümüze, beyazlatma uygulamasında kullanılan materyallerin 
gelişimi ile birlikte, bu işlemler yaygınlaşmıştır.1 Renklenmiş dişlere kimyasal ajanlar uygulanması ile 
mine ve derin dentin dokusunda organik pigmentlerin okside edilerek diş renginin açılmasına “beyaz-
latma” ismi verilmektedir.2 

TARİHSEL GELİŞİM

1800’lü yıllarda estetik diş hekimliği önem kazanmaya başlamış3 ve renklenmiş, devital dişin ağartıl-
ması işlemi ilk defa 1864 yılında Truman4 tarafından araştırılmıştır. Truman klorid ve asetik asit çözelti-
sinden üretilen Labarraqque çözeltisi olarak bilinen bir çözelti kullanmıştır. 1884 yılında ilk defa Harlan5, 
‘hidrojen dioksit’ olarak adlandırdığı hidrojen peroksitin ağartma için kullanılabileceğini belirtmiştir. 
1918’de Abbot6 süperoksol (%30 hidrojen peroksit); 1924’te Prinz7 sodyum perborat + süperoksol kul-
landıkları çalışmalarını yayınlamışlardır. 1958’de Pearson8 dişin içerisinde  %25 ile %75 arasında deği-
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şen oranlarda peroksiti, ışıkla aktive ederek kullanmıştır.  1961’de 
Spasser9 sodyum perborat ve su kullandığı ‘Walking Bleach’ tek-
niğini tanıtmıştır. 1962’de Nutting ve Poe10, bu teknikteki suyun 
yerine %30-35’lik hidrojen peroksit kullanarak ağartma etkinliğini 
artırmaya çalışmışlardır. 1965’te Stewart11 Termokatalitik tekniği 
devital dişlerde kullanmıştır. Baumgartner ve ark.12 belirtmiş oldu-
ğu gibi 1966’de Mc Innes kendi adını verdiği teknikte % 35 hidro-
jen peroksit, HCl ve anestezik eteri vital dişleri ağartmak için kul-
lanmıştır. Haywood’un13 belirtmiş olduğu gibi 1968’de ortodontist 
Klusmier’in, periodontitis tedavisi için antiseptik olarak kullandığı 
% 10’luk karbamid peroksitin dişlerde ağartma etkisi gösterdiğini 
keşfetmesi ‘Nightguard Vital Bleaching’ yönteminin doğuşu ol-
muştur. 1982’de Abou-Rass14 tetrasiklin renklenmelerinde kron 
içinde kullanmıştır. Sulieman’ın15 belirtmiş olduğu gibi 1988’de 
Munro ilk olarak ticari beyazlatma materyali olan white + brite’ı 
(Omni International) kullanmıştır. 1989’da Croll16 Mikroabrazyon 
tekniğini vital dişlerde uygulamıştır. %10 karbamid peroksit yer-
leştirilmiş plağın gece boyu ağızda tutulması şeklinde uygulanan 
yöntem ise, 1989’da Haywood ve Heymann17 tarafından açıklan-
mıştır. Gorber ve Goldstein18 1991’de ofis tipi beyazlatma ve ev 
tipi beyazlatmayı kombine olarak kullanmışlardır. 1996’da Reyto15, 
vital  beyazlatma tedavisinde lazeri kullanmıştır. Sulieman’ın15 be-
lirtmiş olduğu gibi 1997’de Settem ve Brini kron içi ve kron dışı 
uygulamaları devital dişlerde kullanmışlardır. Tessier ve ark.19 2010 
yılında, Grundlingh ve ark.20 2012 yılında ozonun ağartma etkinliği 
üzerine araştırmalar yapmışlardır.

RENKLENME TİPLERİ

Diş renklenmeleri, renklenmenin etyolojisi ve aynı zamanda lo-
kalizasyonuna bağlı olarak ayrılan multifaktöriyel bir olaydır.21 Diş 
renklenmeleri dışsal (eksternal) veya içsel (internal) olabilir.21,22 
Beyazlatma tedavisinin başarısı birçok faktöre bağlı olmakla bir-
likte, en önemlisi renklenme nedeninin belirlenmesidir. Dişlerdeki 
renklenmelerin bazıları tek bir nedene bağlı olarak meydana gel-
mekle birlikte, bazen bir dişte farklı nedenlerle oluşmuş birden 
fazla renklenme de gözlemlenebilmektedir.23 

Eksternal renklenme, dış kromojenler diş yüzeyinde veya pelikıl 
tabakasında biriktiğinde ortaya çıkar. İnternal renklenme, kromo-
jenler diş kütlesi içerisinde, genellikle dentin içinde ve sıklıkla sis-
temik veya pulpal kökenli olduğunda meydana gelir.24,25 Üçüncü 
bir kategori olan ‘lekenin içselleştirilmesi’ kategorisi, dış yapıda-
ki lekenin diş yapısındaki kırık, çatlak, travma, sızdıran restoratif 
marjinler ve çürükler gibi dişin içine girdiği durumları içerir ve son 
yıllarda tanımlanmıştır.26,27

Dış Kaynaklı (Eksternal) Renklenmeler
Eksternal renklenmeler oluşum şekline göre Nathoo21 tarafından 
sınıflandırılmıştır. Dış kaynaklı renklenmelerde, renklenmeye ne-
den olan maddelerin diş yüzeylerine değişik kuvvetlerle çekilerek 
bağlanmaları söz konusudur.21

Aynı zamanda tüketim ürünlerinin içeriğinde bulunan gıda boya-
larının diş yüzeylerinde renklenmelere neden olabileceği tespit 
edilmiştir.28,29 Gıda boyalarının asidik pH’larda dişlerde daha yo-
ğun renklenmelere neden olduğu gösterilmiştir.29 Bu sonuçlar, 
beyazlatma tedavisi sonrasında, pH’ın düşmesi nedeniyle gıda 
boyalarının renklenme yapabilme özelliklerinin artabileceği soru-
nunu doğurmaktadır.29

İç Kaynaklı (İnternal) Renklenmeler
İnternal renklenmeler, dişlerin gelişimi sırasında olanlar ve dişle-
rin sürmesinden sonra olanlar olmak üzere ikiye ayrılırlar. 

BEYAZLATMA TEDAVİSİNİN ENDİKASYONLARI VE 
KONTRENDİKASYONLARI

Beyazlatma Tedavisinin Endikasyonları
1. Kahve, çay gibi kromojenik yiyeceklere bağlı olarak oluşan yay-
gın renklenmeler2, 
2. Nikotin renklenmesi15,
3. Yaşlanma, 
4. Florozis15,   
5. Travmayla oluşan pulpal değişiklikler15, 
6. Restoratif tedavi öncesi veya tedavi sonrasında,
7. Bakteri plağı varlığı oral hijyen eksikliğinin olduğu durumlardır.

Beyazlatma tedavilerine en zor cevap veren vakalar tetrasiklin 
renklenmelerdir. Dişlerin formasyonu sırasında tetrasiklin alımı-
na bağlı olarak oluşan bu tip vakalarda beyazlatma tedavilerinin 
birkaç ay gibi uzun süre yapıldığı sonucuna ulaşılmıştır.30,31 Ciddi 
tetrasiklin renklenmesinin olduğu vakalarda lamina vener uygu-
laması daha tatmin edici sonuçlar vermektedir. Bu tip vakalarda 
protetik tedavi öncesinde beyazlatma tedavisi ile vener preparas-
yonu için prepare edilecek doku miktarı azaltılabilir.

Ayrıca akne tedavisinde kullanılan ve tetrasiklin türevi olan mi-
nosiklinin, yetişkin dişlerini renklendirebileceği de unutulmama-
lıdır.32 

Beyazlatma Tedavisinin Kontrendikasyonları
1. Gülme hattında geniş restorasyon, kron köprü gibi protetik uy-
gulamaya sahip olan hastalar,
2. Beklentileri yüksek olan hastalar,
3. Çürük, periapikal lezyon varlığı,
4. Dişlerinde çatlak, ekspoze dentin ve hassasiyet problemi olan 
hastalar,
5. Emziren ve hamile hastalar,
6. Dişeti iltihaplanmaları olan, gingival resesyonu ve sarı renkli kök 
yüzeylerinin ekspoze olduğu gediatrik hastalar.15

7. Sigara kullanan hastalar,
8. 18 yaş altındaki kişiler.

Gülme hattında geniş restorasyon, kron köprü gibi protetik uy-
gulamaya sahip olan hastalar ise beyazlatma tedavisi sonrasında 
ağızdaki mevcut restorasyonlarının değişmesi gerekebileceği ko-
nusunda uyarılıp ek maliyet hakkında bilgilendirilmelidir. Buka-
lemun etkisi gösteren kompozit rezinlerin değiştirilmesi ise bir 
zorunluluk değildir.

Beklentileri yüksek olanlar asla memnun olmazlar. Tedavi önce-
sinde hastanın iyi analiz edilmesiyle bu tür hastaların beyazlatma 
uygulaması ile ne arzuladıkları anlaşılabilir.15 Eğer cevap ‘mükem-
mel beyazlık’ ise hasta seçimi tekrar değerlendirilmeli ve hastaya 
alternatif tedavi seçenekleri de sunulmalıdır.

Çürük ve periapikal lezyonlar beyazlatma işlemi öncesinde tedavi 
edilerek dişler geçici olarak cam iyonomer siman ile kapatılıp da-
imi restorasyon için beyazlatma tedavisinin bitmesi ve üzerinden 
2 hafta geçmesi beklenerek, bu durumun bir kontrendikasyon ol-
ması ortadan kaldırılabilir.

Beyazlatma tedavisi, hamilelerde, beyazlatma materyallerinin fe-
tus üzerindeki etkileri henüz araştırılmadığından kontrendikedir.33  

BEYAZLATMA TEDAVİLERİNDE KULLANILAN AJANLAR

Beyazlatma tedavisinde hidrojen peroksit, karbamid peroksit de-
ğişik konsantrasyonlarda kullanılmaktadır. Son yıllarda ozon gazı 
da beyazlatma tedavisinde aktif olarak kullanılmaya başlamıştır.  
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a. Hidrojen peroksit
b. Karbamid peroksit
c. Ozon gazı

BEYAZLATMANIN MEKANİZMASI 

Hidrojen peroksitin yapısı bozulduğunda açığa çıkan kuvvetli ser-
best oksijen radikalleri (perhidroksil), dişlerin inorganik yapıların-
da bulunan renkli organik bileşiklerle reaksiyona girmekte ya da 
inorganik yapılar arasındaki boşluklara yayılmaktadır. Bu şekilde 
renkli bileşiklerin kimyasal yapıları bozularak renksiz yeni bileşik-
ler oluşmaktadır.

Beyazlatma işlemi, minenin inorganik tuzları arasındaki boşluk-
lara oksitleyici materyalin (hidrojen peroksit) penetrasyonu ve 
organik yapı ile reaksiyon oluşturması ile gerçekleşmektedir. Be-
yazlatma uygulaması esnasında, ileri derecede pigmentasyonlu 
karbon-halkalı bileşikler açılır ve daha açık renkli zincirlere dönüş-
müş olur. Örnek vermek gerekirse, karbon çift bağlı bileşikler ço-
ğunlukla sarıya yakın renklidirler ve alkol benzeri hidroksil grupla-
rına dönüştürüldüklerinde renksiz bir hal alırlar. Bu süreç materyal 
tamamen beyazlayana dek sürer.34  

Beyazlatma işlemine devam edildiği sürece, ortamda yalnızca 
hidrofilik renksiz yapıların bulunduğu bir seviyeye ulaşılmış olur. 
Bu seviyeye materyalin doyum noktası denir. Beyazlatma aniden 
yavaşlar. Bu noktaya ulaşıldığı anda beyazlatma işlemlerine kesin-
likle son verilmelidir. Eğer beyazlatma sürdürülecek olursa, pro-
tein yapılardaki karbon bağlar ve karbon içerikli diğer bileşikler de 
yıkıma uğrar. Hidroksil grupları ihtiva eden bileşikler çoğunlukla 
renksiz olurlar. Hidroksil grupları yıkıma uğrarlar. Materyal daha 
küçük parçacıklara ayrılır. Arda kalmış olan materyalin hızlıca kar-
bondioksit ve suya dönüşmesiyle mine dokusundaki mineral kay-
bı da hızlanmış olur.35 

Beyazlatma işlemindeki son aşama, tüm diğer oksidasyon işlem-
lerinde de olan, minenin strüktürel doğasının kayba uğramasıdır.35 
Tüm bu sebepler yüzünden nerede durmamız gerektiğini bilmeli-
yiz. Beyazlatma uygulamasını hemen bu noktada veya öncesinde 
bitirebilmeliyiz. Çünkü uygulamanın devam ettirilmesi ile madde 
kaybı sonucu oluşan mat görüntü ve pörözitedeki artış, beyazlat-
ma ile kazanılan güzel görüntüyü tersine çevirir. Optimum ağart-
ma, en ideal beyazlatmayı getirir. Bununla beraber çok fazla be-
yazlatma, beyazlama sağlamadan minede hasara yol açar.36

Hidrojen peroksit: Beyazlatma tedavilerinde en çok kullanılan 
materyal hidrojen peroksitin %35’lik sudaki solüsyonu olup, %30, 
%35, %38’lik konsantrasyonları da kullanılır. Konsantrasyonu art-
tıkça beyazlatma etkinliği de artmaktadır. Hidrojen peroksitin 
yapısı bozulduğunda en kuvvetli serbest oksijen radikallerinden 
olan perhidroksil açığa çıkmaktadır. Saklama koşulları materyalin 
etkinliği açısından çok önemlidir. Hidrojen peroksit mutlaka koyu 
renkli cam şişelerde ağzı kapalı olarak buzdolabında saklanmalıdır.

Karbamid peroksit: Üre hidrojen peroksit olarak da bilinen kar-
bamid peroksit, dişlerin beyazlatılmasında %10-25’lik konsant-
rasyonlarda kullanılmaktadır. %10’luk karbamid peroksit, %3,6’lık 
hidrojen peroksite dönüşerek, üre, amonyak, CO

2
 açığa çıkartır.

Karbamid peroksitli ürünler, karbopol içerirler ve gliserin bazlı-
dırlar. Karbopol, hidrojen peroksit salımını yavaşlatır ve kıvamı 
artırarak dişe yapışmayı kolaylaştırır. Ancak beyazlatma işleminin 
etkinliğini değiştirmez.

Ozon gazı: 2015 yılında yapılmış olan bir çalışma, Ozonun Ağart-
ma Etkinliğinin Hidrojen Peroksit ve Karbamid Peroksit ile karşı-

laştırmalı olarak in vitro değerlendirilmesidir. Bu çalışmada ağart-
ma yöntemleri birbirleri ile karşılaştırıldığında, hidrojen peroksit 
ve karbamid peroksit içeren ağartma materyallerinin ozon cihazı-
na göre daha başarılı bir ağartma yaptığı bulunmuştur. Yine aynı 
çalışmada ağartma etkinlikleri renklendirme yöntemine göre de-
ğerlendirildiğinde, karbamid peroksitin ağartma etkinliği renklen-
dirme yöntemine bağlı farklılık göstermezken ozonun ve hidrojen 
peroksitin çay renklenmelerinin ağartılmasında daha başarılı ol-
duğu bulunmuştur.37
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Şekil 1. 
Diş renklenmelerinin sınıflandırılması26

Tablo 1. Eksternal renklenmeler27

1.Metalik olmayanlar • Yeşil lekeler: Nasmith zarı kalıntıları

• Portakal rengi lekeler: Biofilm tabakası

2.Tütün renklenmeleri • Kahverengi

3.Kimyasal renklenmeler • Demir bileşikleri: Kahverengi, siyah

• Manganez-Gümüş: Siyah

• Cıva: Gri

• Bakır-İyot: Kahverengi

4.Yiyecekve içecekler • Vişne-Karadut: Mor, siyah

 • Çilek: Pembe, kırmızı

• Kahve-çay-kola: Kahverengi

• Gıda boyaları

5.Yüzücü renklenmeleri • Sarı- açık kahverengi

6. Kötü ağız hijyenine bağlı renklenmeler • Sarı- kahverengi

Tablo 2. Nathoo’nun dış kaynaklı renklenme sınıflandırması21

Renklenme Tipi Oluşumu

N1 tip renklenme 
(direkt diş 
renklenmesi)

Renkli madde (kromojen) dişe bağlanır ve renklenmeyi oluşturur. 
Kromojenin rengi ile dişteki renklenme benzerdir.  (Örn.; çay, 
kahve, şarap, gıda boyaları)

N2 tip renklenme 
(direkt diş 
renklenmesi)

Renkli madde (kromojen) dişe bağlanınca rengi değişir. (Örn.; 
pelikıl renginin değişmesi)

N3 tip renklenme 
(indirekt diş 
renklenmesi)

Renksiz madde ya da prekromojen dişe bağlanır ve renklenmeyi 
oluşturan bir kimyasal ile reaksiyona girer.  (Örn.; klorheksidin, 
kalay florür)

Tablo 3. İnternal renklenmeler27

3.b.1. Dişlerin gelişimi sırasında olanlar 3.b.2. Dişlerin sürmesinden sonra olanlar

• Alkaptonüri  
• Konjenital eritropoetik porfiri 
• Konjenital hiperbilluribinemi
• Mine hipoplazisi
• Fenilketanüri (Okronozis)  
• Hemolitik anemi
• Amelogenezis imperfekta
• Dentinogenezis imperfekta 
• White spot lezyonlar
• Florozis 
• Tetrasiklin
• West Sendromu

• Travma ve intrapulpal hemoraji
• Restoratif materyaller (amalgam, 
kompozit, pin, post) 
• Endodontik tedavi (pulpa dokusu artıkları, 
kanal dolgu patları, irrigasyon ve pansuman 
materyalleri) 
• Yaşlanma (kalsifiye metamorfoz)



BEYAZLATMA TEDAVİSİNDE KULLANILAN IŞIK 
KAYNAĞI TİPLERİ

a. Halojen Işık Cihazları
b. Plazma Ark Işık Cihazları
c. Lazer
d. Ultraviyole Işık Cihazı
e. LED Işık cihazları
f. Violet LED

Beyazlatma uygulamalarının ilk yıllarında, hidrojen peroksit aja-
nının kullanıldığı  beyazlatma tedavilerinde, işlemin hızlı ger-
çekleşmesini sağlamak için yüksek yoğunlukta ışık kullanılmış-
tır.38 Zaman içinde klinik sonuçlar değerlendirildiğinde,  yüksek 
yoğunluklu arklar ve lazerler, çeşitli araştırmalarda yan etkileri 
nedeniyle olumsuz sonuç göstermiştir. Ancak buna rağmen ofis 
tipi beyazlatma tedavilerinde, bu materyaller çeşitli araştırma-
cılar tarafından tavsiye edilmektedir.39 Kullanılan ışık kaynakları 
halojen ışık cihazları, lazer enerjisi, plazma ark ışık cihazları, LED 
ışık cihazları ve son yıllarda geliştirilen UV ışın yayan ışık cihaz-
larıdır. 

Işık aktivasyonu hidrojen peroksitten serbest oksijen radikalleri-
nin açığa çıkma sürecini hızlandırmaktadır. Esasında ısı ya da ışık 
kaynağı kullanmasa bile bu reaksiyon gerçekleşebilir. Çünkü kul-
lanılan hidrojen peroksit kimyasal yapı olarak stabil olmadığı için 
bozulmaya eğilimlidir. Ancak kullanılan ısı ya da ışık bu reaksiyo-
nun hızlandırılmasını sağlamaktadır.40

a. Halojen ışık cihazları:  Bu cihazların, çabuk ısınmaları sonu-
cunda sıkça arıza yapabilmeleri, ampul ömürlerinin 100 saat ile 
sınırlı olmaları ve belli aralıklarla ışık güçlerinde düşme olması 
nedeniyle kalibre edilmelerinin gerekmesi gibi bazı dezavantajları 
bulunmaktadır.27

b. Plazma ark ışık cihazları: Halojen ışık cihazları ve lazerin de-
zavantajları nedeniyle yeni ışık kaynakları gerekliliği oluşmuş ve 
plazma ark adı verilen cihazlar üretilmiştir. Bu cihazlar halojen ışık 
cihazlarına oranla daha pahalıdırlar ve 500-5000 saat arası sınırlı 
lamba ömürleri bulunmaktadır. 

Plazma ark ışık cihazlarıyla aynı anda birçok dişe işlem yapılabil-
mesi, beyazlatma süresini hızlandırmakta ve tedavi süresini kı-
saltmaktadır. Plazma ark ışık cihazlarını ısı da oluşmasını istediği-
miz durumlarda kullanabiliriz.27

c. Lazer: Lazer, hidrojen peroksit ile oluşan reaksiyonu katalize et-
mek amacı ile kullanılmaktadır. Bu amaçla daha çok Nd:YAG lazer 
ve bu lazerin önüne bir filtre yerleştirilerek elde edilmiş olan KTP 
lazerler kullanılmaktadır.41 KTP lazer iç kaynaklı renklenmelerin 
beyazlatılmasında oldukça estetik sonuçlar vermektedir.

Lazer ışık kaynaklarının dezavantajları, maliyetinin yüksek olması 
ve kullanımı için özel eğitim gerektirmesidir.42

Ultraviyole ışık cihazı: Son yıllarda ağartma tedavilerinde yeni 
geliştirilen cihazlardan birisi de morötesi (UV) ışın veren lambalar-
dır (Zoom AP cihazı). Morötesi ışınların kullanılma nedeni bir mad-
de içerisindeki kimyasal bağları çözerek o maddeden molekülleri 
iyonize edebilme yani katalizör görevi görme özelliğinin olmasıdır. 

e. LED ışık cihazları: En son geliştirilen ışık kaynakları ise ısı üret-
meyen ve 10 000 saat gibi çok daha uzun lamba ömürleri olan 
LED cihazlarıdır. Ayrıca diğerlerine oranla çok daha az enerji ile 
çalışmaktadırlar. Kablosuz olarak şarjlı pillerle çalışmaları da daha 
pratik olmalarını sağlamaktadır.27 

f. Violet LED ışık cihazları: Yapılan son araştırmalarda, violet 
LED’in kimyasal bir madde uygulanmadan ağartma sağlayabildiği 
bulunmuştur. Mor ışığın emisyon bandının, pigmentli molekülle-
rin absorbsiyon zirvesine denk geldiği ve onları parçalayıp mole-
küler bir yeniden düzenlemeye neden olduğu bulunmuştur. So-
nuçta bu dalga boyunun renksiz ve daha az karmaşık molekülleri 
teşvik edip dişi beyazlattığı tespit edilmiştir.43 De Almeida ve ark.43 
yapmış oldukları bu çalışmada ağartma jeli ile birlikte kullanılan 
bir violet LED’in devital bir dişin beyazlatılmasında tatmin edici 
sonuçlar verdiğini bulmuşlardır.

VİTAL DİŞLERDE UYGULANAN BEYAZLATMA TEDA-
VİLERİ 

(Ekstrakoronal Bleaching)

a. Klinikte Uygulanan Beyazlatma Yöntemleri: (Ofis Bleaching)

a.1. Eskiden Uygulanan Yöntemler     

-Mc Innes Tekniği

-Croll Tekniği (asit abrazyonu)

-Hidrojen peroksit+ısı

a.2. Günümüzde Uygulanan Yöntemler

   - Hidrojen peroksit+ışık

   - Karbamit peroksit+ışık

   - Karbamit peroksit+lazer 

   - Ozon cihazı ile beyazlatma

   - Mikroabrazyon ve makroabrazyon

b. Dişhekiminin Denetiminde Hastanın Evde Uyguladığı Yöntem: 
(Nightguard Vital Bleaching, Home Bleaching)

c. Hastanın Kendisinin Evde Uyguladığı Yöntemler (Over the 
counter-OTC):

c.1. Diş macunları

c.2. Beyazlatma stripleri

c.3. Beyazlatma gargaraları

c.4. Beyazlatma spreyleri     

c.5. Beyazlatma kalemleri    

c.6. Paint on jeller

c.7. LED ışıklı kitler

a. Klinikte Uygulanan Beyazlatma Yöntemleri (Ofis Bleac-
hing): Diş hekimi tarafından klinikte uygulanan beyazlatma te-
davisidir. En etkili yöntemdir. Bu teknik, ev tipi beyazlatma için 
uygun süresi bulunmayan kişiler ve beyazlatma plağını ağız için-
de kullanmakta sorun yaşayan hastalar için alternatif bir yön-
temdir. Bu sistemin en önemli avantajı ise klinikte hızlı alınan 
sonuç ile hasta motivasyonunun sağlanmasıdır. Klinikte yapılan 
beyazlatma tedavilerinde uygulanan hidrojen peroksit derişimi 
ev tipi beyazlatmada kullanılan  materyallerin derişiminden faz-
ladır.44 Bu sebeple klinikte uygulanan beyazlatma tedavisinde 
beyazlatma ajanı dokuya daha çabuk penetrasyon sağlamak-
tadır. Klinikte etkin bir sonuç elde edebilmek için beyazlatma 
tedavisinin 2-6 seans uygulanmasıyla yüz güldürücü bir sonuca 
ulaşılabiliriz.45   
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Genellikle, toz-likit, likit ya da jel formunda %30-38’lik hidrojen 
peroksit içeren ürünler kullanılmaktadır. Bazı ticari ürünlerde kar-
bamid peroksit veya hidrojen peroksit-karbamid peroksit karışımı 
da kullanılabilir. Tedavinin sonucuna göre beyazlatma sonlandırılır 
veya tekrar edilebilir. Beyazlatmanın başarısına ve hastanın tüke-
tim alışkanlıklarına bağlı olarak periyodik aralıklarla tedavinin tek-
rar uygulanması gerekebilir.40

Piyasada satılmakta olan beyazlatma ajanlarına, oksidasyon reak-
siyonunu hızlandırmak için metal iyonlarını serbestleştiren veya 
alkalenleştiren materyaller eklenebilir.46

McCloskey47, mikroabrazyon yöntemini ilk kez 1984’te kullanmış-
tır. Bu yöntem ile %18’lik hidroklorik asiti diş yüzeyinde bulunan 
florozis renklenmelerini gidermek için uygulamıştır. 1986’da Croll 
ve Cavanaugh48 ise hidroklorik asiti pomza ile birlikte uygulamış-
lardır. Daha sonra piyasaya sürülen ürünlerde pomza yerine silikon 
karbit partikülleri kullanılmıştır. Beyazlatma uygulamaları sonra-
sında olduğu gibi mikroabrazyon yöntemi uygulandıktan sonra da 
mutlaka uygulama yapılan bölgeye topikal florür uygulaması ya-
pılmalıdır. Mikroabrazyon tekniği hafif şiddette seyreden florozis 
olgularında başarılı sonuçlar vermektedir. Ancak daha komplike 
florozis olgularında bu teknik yerine alternatif tedavi yöntemle-
rinin uygulanması gerekebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Florozis görülen olgularda tedavi yaklaşımımız, minimal invaziv 
bir şekilde hastaların estetik beklentilerini karşılamak olmalıdır.49 
Mikroabrazyon tekniği, beyazlatma uygulamaları ve rezin infiltras-
yon tekniği dental florozis vakalarını tedavi etmek için kullandığı-
mız minimal invaziv yaklaşımlardır.50 Fakat,  dikey boyut kaybı olan 
olgularda protetik uygulamalar gibi invaziv tedaviler  uygulanma-
sı gerekmektedir.51 Croll ve Segura52 şiddetli florozis olgularında 
mikroabrazyon tekniği ile birlikte ev tipi beyazlatma uygulama-
sının bir arada kullanılmasını önermişlerdir.  Minimal invaziv giri-
şimlerin yanı sıra,  mine dokusunda kayıp olduğu durumlarda ise 
kompozit  rezin restorasyonlar iyi bir tedavi seçeneği olmaktadır.  
Rezin infiltrasyon tekniği beyaz nokta lezyonlarının tedavisi için 
önerilmiş bir tedavi olmasına rağmen, florozis olgularında olumlu 
sonuçlar elde edilebildiği bildirilmiştir.53,54 Hafif ve orta şiddetteki 
olguların tedavisinde ev tipi  beyazlatma tedavisi ve  rezin infilt-
rasyon uygulaması ile opak ve kahverengi renklenmelerin tedavi 
edilebildiği bildirilmiştir.55 Fakat, Torres ve Borges56, şiddetli flo-
rozis olgularında rezin infiltrasyonu tekniğinin, her olguda başarılı 
bir uygulama olmadığını bildirmişlerdir. Wang ve ark.50 ise rezin  
infiltrasyon tekniğinin, mikro ve mega abrazyon ile birlikte uygu-
lamasını önermişlerdir.

b. Dişhekiminin Denetiminde Hastanın Evde Uyguladığı Yön-
tem (Nightguard Vital Bleaching, Home Bleaching): Haywood 
ve Heymann17, evde yapılan vital diş beyazlatma yöntemini ilk ola-
rak 1989’da tanımlamışlardır. Bu metod zaman içerisinde değişi-
me uğramıştır. Ancak temel olarak %20-22’lik karbamit peroksit 
içerikli ağartma materyallerinin plaklar ile ağız içinde ortalama 
olarak 30 dk uygulanması esasına dayanır, uygulama gündüz de 
yapılabilir. Beyazlatma materyallerinden içerdikleri karbamid pe-
roksitin konsantrasyonu %10-15 olanlar var olduğu gibi %20-30 
arasında değişen yüksek konsantrasyonlarda olan sistemler de 
vardır. Beyazlatma materyallerinin konsantrasyonlarındaki bu ar-
tış uygulama sürelerinde kısalmayı sağlamıştır. Bu durum hastalar 
için kullanım kolaylığı sağlamakla birlikte, hassasiyetin şiddetinde 
ve görülme sıklığında artışa sebep olabilmektedir. Hassasiyetin 
önlenmesi veya en az düzeye indirgenebilmesi için, konsantras-
yonu düşük beyazlatma materyalleriyle tedaviye başlanması ter-
cih edilmelidir.40

Ofis tipi yöntemlerde yüksek konsantrasyonlarda kullanılan ve 
hızlı olarak etkisini gösteren karbamid peroksit, bu yöntemde 
düşük konsantrasyonda ve uzun süreli olarak uygulanmaktadır. 
Böylece beyazlatma materyalinin emilimi artmaktadır.40 Yapılan 
araştırmalarda, karbamit peroksit içerikli beyazlatma materyalle-
rinin diş hekimi kontrolünde kullanılmasının etkili ve güvenli oldu-
ğu bildirilmiştir.57

Ev tipi beyazlatma tedavisinin basit, düşük maliyetli ve hem diş 
hekimi hem de hasta açısından güvenli olması gibi çeşitli avantaj-
ları bulunmaktadır.17 Ancak, tedavinin sonucunda beyazlığın iste-
nilen düzeyde olup olmadığının görülebilmesi için 2 veya 3 hafta-
lık bir bekleme süresini hastaların uzun bulmaları veya hastaların, 
tedavi sırasında  ağız içinde bulundurulması gereken plakları 
kullanmayı zor ve zahmetli bulmaları nedeniyle bu tedavi şekline  
adaptasyonda güçlük yaşarlar.58

c. Hastanın Kendisinin  Evde   Uyguladığı  Yöntemler: Diş hekimi 
denetiminde olmadan hastanın market, eczane veya internetten 
temin ederek kullandığı beyazlatıcı ajanlar bulunmaktadır. Bunlar 
diş macunları, dişe adapte edilen stripler, ağız gargaraları, sprey-
ler, kalemler, paint on jeller ve LED ışıklı sistemlerden meydana 
gelmektedir. Bu materyaller düşük miktarlarda (%3-6) ağartıcı 
ajan ihtiva ederler. Çoğunlukla 2 haftalık süre boyunca günde 2 
uygulama yapılması önerilir.59,60 Bu tür ürünler gelişimsel renklen-
meleri beyazlatmazlar.

BEYAZLATMA TEDAVİSİNİN YAN ETKİLERİ

a. Hassasiyet
b. Dişlerin fiziksel özellikleri üzerine olan etkiler
c. Restorasyonların mine ve dentine bağlanması üzerine olan et-
kiler olmak üzere 3 kısma ayrılabilir.

a. Hassasiyet: Hassasiyet beyazlatma tedavilerinden sonra en 
sık karşılaşılan komplikasyondur. Hassasiyetin görülme sıklığı 
%10’luk karbamit peroksit uygulanmış kişilerde %11-93 arasında 
değişebilir.61 Hassasiyetin ilk olarak belirtildiği süre ortalama ola-
rak 5 günden sonradır.62

Diş hassasiyetinin açığa çıkmış dentin ve kök yüzeyi veya diş çü-
rüğü ile ilişkisinin  olmadığı düşünülür ancak hassasiyet; önce 
mine sonrasında dentinden pulpa içine hidrojen peroksidin kolay-
ca difüze olmasıyla ilişkilidir.63 Sonuç olarak, pulpadaki sinirlerin 
etkilendiği inflamasyon gelişebilir, inflamasyon sonlanana dek her 
türlü soğuk uyaran pulpayı stimüle eder.64

b. Dişlerin Fiziksel özellikleri üzerine olan etkiler: Dentinin kal-
siyum fosfat oranı ile ilgili yapılan bir araştırmada, %10’luk karba-
mit peroksit ve %30’luk hidrojen peroksitle yapılan beyazlatma 
tedavisi sonucunda bu oranın belirgin derecede azaldığı bulun-
muştur.65

Karbamit peroksitle beyazlatma tedavisi yapılmış olan mine do-
kusunda SEM (scanning electron microscopy) ile yapılmış araş-
tırmalarda minede morfolojik olarak değişim belirlenmemiş veya 
az miktarda değişim görülmüş olduğu bildirilmiştir66, fakat diğer 
yapılan araştırmalarda ise mine yapısında belirgin değişiklikler67 
veya yüzeysel erozyonlar görüldüğü bildirilmiştir.68

Beyazlatma tedavisinde kullanılan materyallerin minenin mikro 
sertliği üzerine olan etkilerini inceleyen araştırmalarda %10 kon-
santrasyona sahip karbamid peroksitin mikro sertliği değiştirme-
diği ancak %30 konsantrasyona sahip hidrojen peroksidin mine 
dokusu ve dentin dokusunda mikro sertlik açısından bir  azalmaya 
sebep olduğu bildirilmiştir.69
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Yapılan bir araştırmada değişik konsantrasyonlarda uygulanan 
karbamid peroksitin, mine yüzey sertliğini konsantrasyon ve uy-
gulama sıklığı ile orantılı olarak azalttığı bildirilmiştir.70 Berger ve 
ark.35 hidrojen peroksit uygulamasının minede mineral kaybına 
neden olduğunu ve ışık ile aktivasyonun ise mineral kaybını daha 
da arttırdığını bildirmişlerdir.

Yapılan bir diğer araştırmada ise, %10’luk karbamit peroksidin 
minenin mikro sertliğini etkilemediği buna karşılık SEM çalışma-
sında çürüğün başlangıç evrelerine benzer değişiklikler olduğu 
bildirilmiştir.69

Farklı ev tipi beyazlatma tedavilerinden sonra minenin mikro 
sertliğindeki değişimi inceleyen bir araştırmada, beyazlatma ma-
teryalinin tipi ve konsantrasyonunun minenin mikro sertliğini de-
ğiştirdiği bildirilmiştir.34

Beyazlatma tedavisi uygulanmış hidroksiapatitin inorganik yapı-
sında demineralizasyon ve kalsiyumun kaybı gibi değişiklikler olu-
şabilir.36 Ancak bazı araştırmacılar bu değişikliklerin klinik olarak 
önemsiz ve geri dönüşümlü olduğunu ileri sürmektedirler.36,71

Hughes ve ark.72, asidik solüsyonlara az miktarlarda kalsiyum ek-
lenerek minede madde kaybının azaltılabileceğini tespit etmişler-
dir.

c. Mine / Dentin bağlanması üzerine olan etkiler: Mine / den-
tine bağlanma, beyazlatma tedavisi sonrasında var olan hidrojen 
peroksit nedeniyle değişebilir. Minedeki rezin tag daha az sayıda, 
belirginliğini kaybetmiş, aynı zamanda işlem görmemiş mineye 
kıyasla kısadır.73 Diş yüzeyindeki artık oksijen de kompozit rezinin 
polimerizasyonunu bozar.74,75

Beyazlatma tedavisi uygulanmış mine yüzeyine rezin kompozi-
tin bağlanma gücünün in vitro olarak incelendiği bir araştırmada, 
%10, %16 ve %20’lik karbamit peroksit jelleri kullanılarak beyaz-
latma tedavisi uygulanan mine yüzeyine kompozitin bağlanma 
gücünde belirgin bir azalma olduğu, bağlanma dayanımının be-
yazlatma işleminin bitiminden sonra 3. haftada beyazlatma uygu-
lanmamış mine yüzeyine yaklaştığı tespit edilmiştir.76

Porselen ve altın restorasyonlar ile ilgili yapılan araştırmalarda çok 
az etki rapor edilmiş olmasına rağmen beyazlatma tedavisinde 
kullanılan materyallerin cam iyonomer dolguların matriks yapısını 
değiştirebileceği bildirilmiştir.77

Beyazlatma tedavisinin uzun sürmesi amalgamın yüzeyinde 
makro strüktürel değişikliklere sebep olarak hastanın toksik ürün-
lere maruz kalmasını artırabilir.78

Yapılmış olan tüm bu araştırmaların sonuçlarına bakıldığında, 
beyazlatma tedavisinde kullanılan materyallere, bu materyallerin 
konsantrasyonlarına ve uygulama tekniklerine bağlı olarak deği-
şen düzeylerde diş dokularında demineralizasyon, yüzey mikro-
sertliğinin azalması ve yüzey pürüzlülüğünün artması gibi sonuç-
lar olduğu izlenmektedir. Bu nedenle araştırmacılar, beyazlatma 
tedavisinin sonrasında mine yüzeyine kromojen maddelerin ve 
çürük yapıcı mikroorganizmaların tutunmasının artabileceği so-
nucuna varmışlardır.79-81  

BEYAZLATMA TEDAVİSİNDE GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

Kossatz ve ark.82 ofis tipi beyazlatma tedavisinde kalsiyum içeren 
bir ağartma jelinin kullanımının diş hassasiyeti üzerindeki etki-
sini değerlendirmek aynı zamanda ağartma jelinin beyazlatma 
etkinliğini değerlendirmek için bir çalışma yaptılar. Bu çalışmada 
kalsiyum içeren %35’lik hidrojen peroksit jelin, beyazlatma etkin-

liğini tehlikeye atmadan, ofis tipi diş beyazlatma sırasında oluşan 
hassasiyeti düşürdüğünü bulmuşlardır. 

Loguercio ve ark.83 ofis tipi beyazlatma tedavisinde kullanılan iki 
farklı pH’a sahip (biri nötral pH [Pola Office +, SDI], diğeri asidik pH 
[Pola Office, SDI] )  hidrojen peroksit jelin diş hassasiyeti ve ağart-
ma etkinliğini karşılaştırmak için bir çalışma yapmışlar. Bu çalış-
mada ofis tipi beyazlatma tedavisinde nötr bir jel kullanılmasının, 
düşük diş hassasiyeti ile birlikte asit bir jel ile aynı beyazlatma de-
recesine ulaştığını bulmuşlardır.

Beyazlatma tedavisinden sonra mineyi remineralize etmek için 
sodyum florür başta olmak üzere çeşitli remineralize edici ajanlar 
kullanılır. Nagi ve ark.84 deneysel olarak hazırlanan üzüm çekirdeği 
ekstresi hidrojellerinin (GSE) ağartılmış mine üzerindeki remine-
ralizasyon etkisini florür jel ile karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada, 
özel olarak hazırlanan üzüm çekirdeği ekstresi hidrojellerin, be-
yazlatılmış minenin remineralizasyon süreci üzerinde olumlu etki 
yaptığını ve bunun sonucunda üzüm çekirdeği ekstresinin remi-
neralizasyon potansiyeli olan etkili bir doğal ajan olduğunu bul-
muşlardır. 

Soares ve ark.85 fentonun reaktiflerinin (demir sülfat ve manganez 
klorür) ve saflaştırılmış oksidoredüktaz enzimlerinin (peroksidaz 
ve katalaz) %35’lik Hidrojen peroksit ağartma jelinin kimyasal ak-
tivatörleri olarak kullanılmasıyla, hidrojen peroksitin mine/dentin 
difüzyonu, pulpa hücre sitotoksisitesi ve ağartma etkinliği üze-
rindeki potansiyelini değerlendirmek için bir çalışma yapmışlar. 
Soares ve ark.85 yapmış oldukları bu çalışmada, manganez klorür 
(MC), peroksidaz (PR) veya katalaz (CT) ile %35’lik hidrojen peroksit 
jelinin kimyasal aktivasyonunun, rezidüel hidrojen peroksit mikta-
rını azaltarak pulpa hücre toksisitesini minimalize ettiğini; ancak 
peroksidaz (PR) ile kimyasal aktivasyonun 45 dakikalık tek bir se-
anstan sonra ağartma jelinin beyazlatma potansiyelini artırdığını 
bulmuşlardır. 

Alhasyimi ve ark.86 ağartma işleminden sonra ortodontik braket-
lerin makaslama kuvvetlerine karşı azalmış bağlanma dayanımını 
tersine çevirmek için mangosten kabuğu (MP) ekstresinin etkisini 
belirlemek ve kanıtlamak için bir çalışma yapmışlar. Bu çalışmada, 
mangosten kabuğu ekstresinin ağartma işleminden sonra bir an-
tioksidan olarak uygulanmasının, ortodontik braketlerin makas-
lama kuvvetlerine karşı bağlanma dayanımının azalmasına engel 
olduğunu bulmuşlardır. 

Silva ve ark.87 %10’luk karbamid peroksitin farklı kalınlaştırı-
cılar ile birlikte minenin fiziksel özellikleri üzerindeki etkisini 
değerlendirdikleri çalışmalarında, karbopolün natrosol ile de-
ğiştirilmesinin pürüzlülük yüzeyinde daha az değişikliğe neden 
olduğunu, aynı zamanda etkili bir beyazlatma sonucu verdiğini 
bulmuşlardır. 

Shahabi ve ark.88 geleneksel ve farklı ışıkla aktive olan yöntem-
lerle ağartma sonrası diş renk değişimini karşılaştırdıkları bir 
çalışmada, tüm ağartma tekniklerinin (geleneksel ağartma, 
LED aktif ağartma, KTP lazerle aktif ağartma, diyot lazerle ak-
tif ağartma, Nd: YAG lazerle aktif ağartma ve CO2 lazerle ak-
tif ağartma) etkili olduğunu ancak KTP lazerle aktive edilmiş 
ağartmanın önemli ölçüde daha verimli olduğunu ve bunu CO2 
lazerle aktive edilmiş ağartmanın yakından takip ettiğini bul-
muşlardır. 

Günümüzde her alanda olduğu gibi beyazlatma tedavisinde de 
doğal olan ürünlere yönelme vardır. Kaewpinta ve ark.89 karba-
mid peroksit (CP) jellerine değişik cinste pirinçlerden elde edilen 
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ekstreleri ekleyerek oluşturdukları ağartma ajanının beyazlatma 
etkinliğini değerlendirmişler. Bu çalışmada şu sonuçlara ulaş-
mışlardır. CP taşıyıcı jelasyon ajanı olarak Homnil (HN) ve dois-
ket (DS) pirinçleri kullanmışlardır. CP-HN kombinasyonu CP-DS 
kombinasyonuna göre daha adeziv özellik göstermiştir. CP-HN 
kombinasyonu CP-DS kombinasyonu ve hatta piyasadaki CP 
kombinasyonlarından daha fazla beyazlatma etkinliği gösterdiği-
ni saptamışlardır. Bu durum göstermiştir ki beyazlatma ajanıyla 
kullanılan taşıyıcının fiziko kimyasal özellikleri beyazlatma etkinli-
ğinde önemli bir ögedir.

Titanyum dioksit genellikle diş macunlara eklenen ve diş yüzeyi-
ni beyaza boyayarak, macunun kullanımı boyunca geçici bir be-
yazlık etkisi yaratmak amacıyla kullanılan bir materyaldir. Acaba 
biz titanyum dioksiti ağartma ajanının içerisine eklersek bir etki 
sağlayabilir miyiz sorusu akıllara gelmektedir. Cuppini ve ark.90, 
görünür ışıkla aktive olan titanyum dioksitin fotokatalizör etkileri-
ni ve hidrojen peroksitin düşük ve yüksek konsantrasyonlarına ti-
tanyum dioksit ilave edilmesinin beyazlatma tedavisinin süresini 
azaltıp azaltamayacağı ile ilgili bir çalışma yapmışlardır. Bu çalış-
mada, titanyum dioksit ve hidrojen peroksit birleşiminin, ofis tipi 
diş beyazlatma işleminin klinik süresini azaltmak için umut verici 
bir alternatif olduğunu bulmuşlardır. 

Devji91 yapmış olduğu çalışmada yüksek konsantrasyonlu hid-
rojen peroksit jel ile titanyum dioksit nanopartiküller tarafın-
dan katalize edilen, düşük konsantrasyonlu bir hidrojen peroksit 
ağartma maddesinin karşılaştırmalı etkinliğini değerlendirmiş ve 
iki ağartma maddesi arasında beyazlatma etkinliği açısından fark 
bulamamıştır. 

Normal atmosfer basıncında su 100°C’ye kadar ısıtılınca buhar-
laşıp gaz haline gelir. Su buharını 100.000°C’nin üzerine ısıtırsak 
plazma haline getirilebiliriz. Plazma maddenin 4. halidir. Plazma-
nın diş hekimliğindeki kullanımı oldukça yenidir. İmplantların yü-
zeyinin modifikasyonu, endodontik tedavide kanalları dezenfekte 
etmek için, biyofilm tabakasının ortadan kaldırılması konularında 
çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Restoratif dişhekimliği alanındaki 
kullanımını ise beyazlatma uygulamaları, adezyon, çürük dişle-
rin tedavisi olarak sıralayabiliriz. Okada ve ark.92, peroksit veya su 
içermeyen soğuk plazma uygulamasının (NADC) renklenmiş dişin 
ağartılması üzerine olan etkisini değerlendirmek ve soğuk plazma 
uygulanmış mine yüzeyinin yüzey pürüzlülüğü ve mikro sertliğini 
değerlendirmek için bir araştırma yapmışlardır. Bu araştırmada 
peroksit veya su olmadan uygulanan tekrarlanan soğuk plazma 
uygulamasının renklenmiş sığır dişlerinde beyazlatma etkisi gös-
terdiğini ve yüzey pürüzlülüğünün soğuk plazma uygulaması ile 
değiştirilmediğini ancak soğuk plazma uygulamasının mikrosert-
liği azalttığını bildirmişlerdir.

Mangal42, doktora tezinde ağartma tedavisinin ardından, mine 
yüzeyi hala demineralize haldeyken uygulanan yüzey tedavilerinin 
tekrar renklenmeyi ve S. mutans, L. acidophilus tutunmasını önle-
diğini, florür konsantrasyonunun artmasının etkinliği artırdığını ve 
florür, kalsiyum, fosfat iyonlarının yoksunluğunun etkinliği önemli 
derecede azalttığını saptamışlardır. 

Hepimizin bildiği gibi beyazlatma tedavilerinden sonra minimal 
düzeyde olsa da bir demineralizasyon oluşmaktadır. Biz bu demi-
neralizasyonu beyazlatma sonucunda istenen renk elde edildik-
ten sonra flor gibi topikal uygulamalar ile remineralize etmeye ça-
lışmaktayız. Günümüzde ‘Remineralize edici ajanlar direkt olarak 
ağartma jellerinin içerisine koyulursa yine etkin bir remineralizas-
yon sağlar mıyız?’ sorusu akıllara gelmektedir.  Hashash93, Deği-

şik Remineralize Edici Maddeler İçeren Ağartma Ajanlarının Sığır 
Diş Mine Yüzey Özelliklerine Etkilerinin Değerlendirilmesi isimli 
doktora tezinde, ağartma ajanlarına remineralize edici madde-
ler ekleyerek diş dokusunda meydana gelebilecek olan olumsuz 
değişikliklerin önlenmesini amaçlamıştır. Çalışma sonucunda 
ağartma ajanları içerisine amorf kalsiyum fosfat, kalsiyum klorür, 
kalsiyum gibi remineralize edici maddeler eklenmesinin, ağartma 
sonucunda oluşabilecek olan diş mine yüzey demineralizasyonu-
nu engellediğini belirlemişlerdir. 

Diş hekimi kontrolünde olmayan beyazlatma ürünlerinin, ilk kez 
2000’li yıllarda Amerika Birleşik Devletleri’nde diş hekimlerinin  
uyguladığı beyazlatma tedavilerine daha düşük maliyetli bir  alter-
natif olarak kullanıma sunulduğu bilinmektedir. Profesyonel ola-
rak klinikte uygulanan ya da hekim kontrolünde evde uygulanan 
beyazlatma tedavileri için çoğunlukla birden fazla seans gerek-
mesi, maliyetlerinin fazla olması hastaları diş hekimi kontrolünde 
olmayan beyazlatma ürünlerine yönlendirmektedir. Bu sistem-
lerde çeşitli oranlarda karbamid peroksit, hidrojen peroksit ya da 
sodyum klorid (NaClO

2
) içeren beyazlatıcı maddeler; diş macunu, 

gargara, ışıkla aktive olan diş hekimi kontrolünde olmayan beyaz-
latma ürünleri taşıyıcılar, bantlar, spreyler, kalemler, diş ipi ve fırça 
ile dişler üzerine uygulanabilirler. 

Profesyonel olarak klinikte uygulanan ya da hekim kontrolünde 
evde uygulanan beyazlatma tedavileri için çoğunlukla birden fazla 
seans gerekmesi, maliyetlerinin fazla olması hastaları diş hekimi 
kontrolünde olmayan beyazlatma ürünlerine yönlendirmektedir.  
Diş hekimi kontrolünde olmayan beyazlatma tedavilerinde hasta 
istediği zaman ve seçtiği ürüne göre istediği sürede, daha düşük 
maliyetle dişlerini beyazlatabilmektedir.

Kurallarına uygun olarak kullanıldığında diş hekimi kontrolünde 
olmayan beyazlatma ürünlerinin hastalarda başarılı sonuçlar ver-
diği bilinmektedir. Diş hekimi kontrolünde olmayan beyazlatma 
ürünlerine eczanelerden, marketlerden ya da internet ortamın-
dan kolayca ulaşılması da kullanımlarını arttırmıştır. Diş hekimi 
kontrolünde olmayan beyazlatma ürünlerinin bilinçsizce kullanı-
mı ile diş sert ve yumuşak dokularının zarar görebileceği gibi ağız-
da mevcut olan restorasyonlar da zarar görebilir.

Jung ve ark.94, fırça ile uygulanan %3’lük hidrojen peroksit içeren 
bir patın beyazlatma etkinliğini in vivo ve in vitro olarak değerlen-
dirdikleri çalışmalarında %3’lük hidrojen peroksit içeren patın diş 
beyazlatma için etkili OTC ürünleri olduğunu göstermişlerdir.

Kim ve ark.95, strip ve paint on tipinde olan OTC materyallerinin 
kullanımının diş hekimi kontrolünde evde yapılan ev tipi beyazlat-
ma tedavisinden önemli ölçüde daha az etkili olduğunu göster-
mişlerdir. Ancak, bu OTC materyallerinin kabul edilebilir güvenlik 
ve etkinlik gösterdiğini de bildirmişlerdir. Ayrıca yapmış oldukları 
bu çalışmada strip uygulamasının, paint on uygulamasından daha 
etkili olduğunu belirtmişlerdir.

Takesh ve ark.96, iki farklı beyazlatma stripinin çay ile renklendi-
rilmiş porselen ve kompozit materyaller üzerindeki beyazlatma 
etkinliği ve mikroyapısal değişiklikleri değerlendirdikleri çalışma-
larında her iki OTC materyalinin de beyazlatma sağladığını ve ör-
nek yüzeylerinde fiziksel bir defekt oluşturmadığını bildirmişlerdir. 
Ayrıca, kontrol grubu olarak kullanılan strip kompozit örneklerde 
pürüzlülüğe neden olurken test grubu olarak kullanılan strip pü-
rüzlülüğe neden olmamıştır.

Brambert ve ark.97, OTC ürünlerin üretici talimatlarından daha faz-
la kullanılması durumunda oluşan farklı beyazlatma rejimlerinden 
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kaynaklanan mine erozyonunu değerlendirdikleri çalışmalarında 
beyazlatma ürünlerinin aşırı kullanımı nedeniyle mine erozyonu-
nun farklı yöntemlere ve ürünlere göre değiştiğini bildirmişlerdir. 
Bu nedenle, mine erozyonu potansiyeli olduğu için, önerilen üre-
tici talimatlarının ötesinde bazı OTC ürünlerini kullanırken dikkatli 
olunmasını önermişlerdir.

Altınışık ve ark.98 yapmış oldukları çalışmada beyazlatıcı gargara, 
beyazlatıcı kalem, beyazlatıcı strip, beyazlatıcı spreyleri nanohib-
rit  kompozit rezin örnekler üzerinde kullanmışlar ve bu ürünlerin 
kompozit rezin yüzeyleri üzerinde beyazlatma sağladığını fakat 
pürüzlülüğe de sebep olduğu için kullanırken dikkatli olunması 
gerektiği sonucuna ulaşmışlardır.

Martini ve ark.99 ofis tipi beyazlatmadan önce ve sonra hassasiyet 
giderici bir jelin uygulanmasıyla beyazlatmaya bağlı diş hassasiye-
tini değerlendirdikleri üçlü kör, randomize bir klinik çalışma yap-
mışlardır. Bu çalışmada hassasiyet giderici ajanın uygulanmasının 
beyazlatmanın etkinliğini etkilemediğini ancak beyazlatmadan 
önce veya sonra hassasiyet giderici ajan uygulamanın hassasiyeti 
azaltmada etkili olmadığını tespit etmişlerdir. 

Machado ve ark.100 yapmış oldukları çalışmada yirmi yıl önce yapıl-
mış olan endodontik tedavi nedeniyle renklenmiş üst sağ santral 
kesici dişe hem walking bleaching hem de internal ve eksternal 
beyazlatma tedavisi uygulamışlardır. 48 aylık takip sonucunda be-
yazlatma sonucu elde edilen rengin stabil olduğunu ve eksternal 
rezorbsiyon görülmediğini bildirmişlerdir.

Chen ve ark.101 dişler üzerinde leke yapan içeceklerin ofis tipi diş 
beyazlatma üzerindeki etkilerini değerlendirmişlerdir. Bu çalış-
manın sonucunda beyazlatma tedavisi süresince kahve veya çay 
tüketmenin, tedavinin etkinliğini etkilemediğini ancak beyazlat-
ma işleminden sonra kahve tüketmenin, tedavinin etkinliğini et-
kilediğini bildirmişlerdir.

Costa ve ark.102 ofis tipi beyazlatma ile oluşan diş hassasiyeti üze-
rine analjezik ilaçların etkisini inceledikleri meta-analiz çalışmala-
rında analiz edilen ilaçların hassasiyet görülme insidansını engel-
lemediğini göstermişlerdir. 

de Oliveira Duque ve ark.103 yapmış oldukları bir çalışmada kulla-
nılan metodolojiye göre, araştırmacılar diş sert dokularında pig-
mentlerin varlığının hidrojen peroksitin mine ve dentine difüz-
yonunu azalttığını ve %35’lik hidrojen peroksit içeren ofis tipi bir 
beyazlatma jelinin pulpa hücrelerine toksisitesini azalttığı sonu-
cuna varmışlardır. 

Levrini ve ark.104 yapmış oldukları çalışmada aligner ile ortodon-
tik tedavi sırasında hastaların diş beyazlatma tedavisinin de uy-
gulanmasının avantajları olduğunu belirtmişlerdir. Prosedürün 
zaman alıcı olmaması ve daha az masraf gerektirmesi gibi çeşitli 
avantajları olduğunu bildirmişlerdir ancak prosedürün etkinliğini 
değerlendirmek için daha fazla klinik çalışma gerektiğini de be-
lirtmişlerdir. 

Goettems ve ark.105 diş beyazlatma tedavisinin yetişkinlerde, oral 
sağlığın yaşam kalitesi ile olan ilişkisi üzerindeki etkisini değerlen-
dirdikleri çalışmalarında hem ofis tipi hem de ev tipi beyazlatma 
tedavisini plasebo uygulanan gruplar ile karşılaştırmışlardır. Be-
yazlatma ajanlarının oldukça etkili olduğunu ve hastaların estetik 
algısı ve psikososyal etkisi üzerinde olumlu bir etki gösterdiğini 
bildirmişlerdir.

Daltro ve ark.106 mor LED ışığın diş beyazlatma protokolleri üze-
rindeki etkisini in vitro olarak değerlendirdikleri çalışmalarında 

beyazlatma jelleri ile birlikte kullanılan veya tek başına kullanılan 
mor LED’lerin diş beyazlatma için etkili bir tedavi seçeneği olduğu 
sonucuna ulaşmışlardır. Ayrıca tek başına kullanılan mor LED ile 
diğer grupları karşılaştırdıklarında ΔE değerini benzer bulurken ΔL 
değerindeki değişimin daha az olduğu sonucuna ulaşmışlardır.

Sonuç olarak, düzgün, beyaz, parlak dişler ve güzel bir gülümse-
me, sadece ağız diş sağlığının değil, genel sağlığın da bir gös-
tergesi olarak kabul edilmektedir.  Bu nedenle estetiğin de son 
derece önem kazandığı günümüzde, kişiler tarafından dişlerinin 
iyi fonksiyon görmesinin yanı sıra görünümlerinin de güzel olması 
arzu edilmektedir. Son yıllarda daha konservatif ve uygulanması 
kolay olması nedeniyle kimyasal yöntemlerle dişlerin beyazlatıl-
ması diğer lamina ve kron uygulamalarına göre daha çok tercih 
edilmektedir. Tüm bu bilgilerin ışığı altında beyazlatma tedavileri, 
doğru bir endikasyon ve doğru bir teknik ile uygulandığında hem 
biz hekimler hem de hastalarımız için yüz güldürücü sonuçlar ver-
mektedir.
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Sjögren sendromunda oral bulgular
Oral findings in Sjogren syndrome
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ÖZ

Sjögren sendromu (SS) toplumda birçok bireyde ve özellikle kadınlarda daha sık görülen, tükürük ve gözyaşı 
bezleri gibi ekzokrin salgı bezlerinde lenfositik infiltrason ve fibrosis oluşumu ile karakterize otoimmun roma-
tizmal bir hastalıktır. Primer ve sekonder olmak üzere iki formu vardır. Hastalığın etiyolojisi ve patogenezi tam 
olarak açıklanamamıştır. Göz ve ağız kuruluğu ile birlikte yorgunluk ve halsizlik en sık rastlanan şikâyetler ara-
sındadır. Hastalarda tükürük salgısının azalmasına bağlı olarak ağızda kuruluk, dudaklarda kuruluk, çatlama ve 
desguamasyon, oral mukozada ve dilde eritem, dilde yanma hissi, filiform papillalarının atrofisi, fissürler ve tat 
kaybı görülür.  Genel popülasyonla karşılaştırıldığında, SS’li hastalarda diş çürüğü ve erken diş kaybı prevalansı 
yaklaşık iki kat daha yüksektir ve ağız sağlığı ile ilgili yaşam kaliteleri önemli ölçüde azalmıştır. Candida albicans 
ile tekrarlayan oral enfeksiyonlar genel popülasyona göre 10 kat daha sık görülür. 

Anahtar kelimeler: Sjögren sendromu, oral bulgular, kserostomi

ABSTRACT

Sjögren's syndrome (SS) is an autoimmune rheumatic disease characterized by lymphocytic infiltration and 
fibrosis in exocrine glands such as salivary and lacrimal glands, which is more common in many individuals and 
especially women in the society. It has two forms, primary and secondary. The etiology and pathogenesis of 
the disease have not been fully explained. Along with dry eyes and mouth, fatigue and weakness are among the 
most common complaints. Dryness in the mouth, dryness of the lips, cracking and desguamation, erythema in 
the oral mucosa and tongue, burning sensation in the tongue, atrophy of the filiform papillae, fissures and loss 
of taste are observed in patients due to the decrease in saliva secretion. Compared to the general population, 
the prevalence of tooth decay and early tooth loss is nearly twice as high in patients with SS, and their oral 
health-related quality of life has decreased significantly. Recurrent oral infections with Candida albicans are 10 
times more common than the general population.

Keywords: Sjögren's syndrome, oral findings, xerostomia
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GİRİŞ

1933 yılında Göz Doktoru Henrik Sjögren tarafından tanımlanan Sjögren sendromu (SS); tükürük ve göz-
yaşı bezleri gibi ekzokrin salgı bezlerinde lenfositik infiltryason ve fibrosiz oluşumu ile karakterize otoim-
mun romatizmal bir hastalıktır.1 Ekzokrin bezlerin tutulumu tükürük ve gözyaşı bezleri ile sınırlı değildir. 
Gastrointestinal sistemler, burun, vajina ve cilde ait salgı bezleri de etkilenir. SS orta yaş gurubunda ve 
kadınlarda erkeklerden 9:1 oranında daha sık görülmektedir. Aynı zamanda çocuklar, erkekler ve yaşlılar 
da etkilenebilir.2,3 Primer ve sekonder olmak üzere iki formda görülür. Primer formunda sadece tükürük 
ve gözyaşı bezleri etkilenirken, sekonder forma romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, poliartrit 
nodosa veya skleroderma gibi bağ dokusu hastalıklarda katılır.4 SS ile birlikte bireylerde fibromyalji, mig-
ren, Raynaud fenomeni ve hipotiroidizm gibi hastalıklar da görülür. Ayrıca primer SS olan bireylerin üçte 
birinde lenfoma dahil sistemik ekstraglandular bulguların ortaya çıktığı gösterilmiştir.5 Bu vaka raporunda 
SS tanısı ile fakültemize başvuran hastamızı klinik ve radyolojik bulgular eşliğinde sunmaya çalıştık.

OLGU SUNUMU

Otuz altı yaşında ağız kuruluğu ve dişlerde çürük şikâyeti ile kliniğimize gelen bayan hastanın hikayesinde 
2010 yılından beri ağız kuruluğu şikâyeti olduğu ve 2012 yılında SS teşhisi konulduğunu bildirdi. Hasta 
çene altında zaman zaman şişlikler meydana gelip kaybolduğunu, yine ağız içerisinde aft benzeri yaraların 
oluşup iyileştiğini, dilde ve ağız içerisinde yanma hissettiğini, ağız kuruluğu için sadece su içtiğini, ayrıca 
Imuran (Azatioprin; Excella GmbH & Co. KG, Feucht, Almanya) isimli ilacı günde 2 kez kullandığını bildirdi. 

Yapılan klinik ve radyolojik muayene sonucunda hastanın SS oral belirtilerinin çoğunu taşıdığı gözlem-
lendi. Palpasyonda lenf ve tükürük bezleri normaldi. Dudaklarda ve oral mukozada kuruluk, dilde kıza-
rıklık mevcuttu. Zaman zaman görüldüğünü ifade ettiği ülserasyonlara rastlanmadı. Diş etleri normal 
renk ve konturdaydı. 9 adet dişinde var olan restorasyonlara ek olarak servikal ve insizal bölgelerde 
olmak üzere alt santral kesici dişlerde aşınma, diğer tüm dişlerde çürükler mevcuttu (Şekil 1-4). 

TARTIŞMA

Sjögren sendromu yaygın bir otoimmun romatizmal hastalıktır. Romatoid artritten sonra ikinci sırada 
yer alır ve popülasyonun yaklaşık %1’i etkilenir.5 En yaygın belirtileri aşırı yorgunluk, tükürük ve gözyaşı 
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bezlerindeki akışın azalmasıyla göz kuruluğu ve ağız kuruluğu-
dur (kserostomi).5-13 Kserostomi tükürük akış hızı %50’nin altına 
düştüğünde ortaya çıkar. Sağlıklı bir yetişkin 24 saatte 1,5 litre ya 
da dakikada 0,4 ml tükürük üretir.5 SS hastalarında tükürük üre-
timi dakikada 0,1 ml’den daha azdır.10 Bir çalışma SS’li hastaların 
%88’inin azalmış tükürük akışına sahip olduğunu, ardından %75 

ila %92’si arasında kserostomi şikayetleri olduğunu göstermiş-
tir.13 Bir başka çalışmada SS’li hastaların %100’ünde ağız kurulu-
ğu, %97,5’inde ise göz kuruluğu tespit edilmiştir.14 Sunulan olguda 
hastanın en önemli şikayetlerinden biri de ağız kuruluğuydu.

Sjögren sendromu hastalarında tükürük salgısının azalmasına 
bağlı olarak oral bölgede ağız kuruluğu, dudaklarda kuruluk, çat-
lama ve deskuamasyon görülür. Oral mukozada ve dilde eritem, 
dilde fissürler, yanma hissi, filiform papillalarının atrofisi, tat kaybı 
görülür. Ağrılı kandida enfeksiyonları sıktır.3-7 Kandidiazis enfeksi-
yonlarının klinik belirtileri SS’li hastaların %80’i oranında ortaya 
çıktığı belirtilmiştir.10 Sunulan olgu anamnezinde hasta dilde ve 
ağız içerisinde yanma hissettiğini, ağız içerisinde yaraların oluşup 
iyileştiğini (muhtemelen kandida) belirtmesine rağmen muayene 
sırasında bu bulguya rastlanmamış: fakat dudaklarda kuruluk, çat-
laklar, oral mukozada kuruluk ve dilde kızarıklık gözlemlenmiştir.

 Tükürük salgısının azalmasına ve kıvamındaki artışa bağlı olarak 
konuşma ve kuru gıdaların çiğnenmesi ve yutulmasında, hareketli 
protez kullanımında zorluk görülür. Tükürüğün yağlayıcı etkisinin 
ortadan kalkması, hareketli protezlerin tutuculuğunun azalmasına 
ve oral mukozada protez kaynaklı yaralara sebep olabilir.14 Alternatif 
bir tedavi olarak dental implant yapımı düşünülebilir. SS hastala-
rında diş implantları ile ilgili çalışma sayısı azdır ve takip süresi sı-
nırlıdır. Yapılan bir çalışmada 8 hastada 54 implantın 4 yıllık takibi-
nin ardından %84 başarı oranını bildirirken,15 başka bir çalışmada 3 
hastaya yerleştirilen 26 implantla ancak 2 yıllık takiple %88,4 başarı 
oranına ulaştı.16  SS’li 50 hasta üzerinde yapılan başka bir çalışma-
da 46 aylık takip süresinde %14 vakada periimplantitis; % 97 vakada 
sağ kalım gözlenmiştir.17 Olgumuzda diş eksikliğinin az olması ve 
sosyoekonomik durumdan dolayı sabit köprü protez önerilmiştir.  

Tükürüğün tamponlama ve remineralizasyon etkisinin azalmasına 
bağlı olarak dişlerde hızlı ilerleyen, kole bölgesi, kesici kenarlar ve kök 
yüzeylerinde oluşan atipik çürükler ve okluzal aşınmalar görülür. Ya-
pılan çalışmalarda SS’ye bağlı tükürük hipofonksiyonu olan hastala-
rın, diğer faktörlerin neden olduğu tükürük hipofonksiyonu olan has-
talara kıyasla daha fazla çürük riskine sahip oldukları görülmüştür.1,2,14 
Sunulan vakada da litaretürle uyumlu çok sayıda ve kole bölgeleri ve 
kesici kenarları içine alan atipik çürükler mevcuttu. Ayrıca bu has-
talarda angular şelitis, parotis bezinde tek ya da çift taraflı şişlik ve 
tükürük akışındaki azalmaya bağlı olarak kanallarda taş oluşma riski 
artmıştır.8 Sunulan olguda hasta çene altında zaman zaman şişlikler 
meydana gelip kaybolduğunu bildirmesine rağmen: muayene sıra-
sında bu bölgede herhangi bir patolojiye rastlanmamıştır.

Sjögren sendromu ile periodontal hastalık arasında ilişki kesin ola-
rak belirlenememiştir. Bir çalışmada SS’li hastalarda cep derinliği, 
plak indeksi, gingival indeks ve papiller kanama indeks değerleri 
normal değerlerden daha yüksek bulunmasına rağmen: sağlıklı bi-
reylerle karşılaştırıldığında önemli bulunmamıştır.18 Bu durum, bu 
konuda yapılan az sayıda çalışmaya bağlanmaktadır.15 Vakamızda 
klinik ve radyolojik olarak periodontal problem görülmemiştir.

Sistemik olarak nonhodgin lenfoma, periferal nörölojik kompli-
kasyonlar önemlidir. Genel populasyonla karşılaştırıldığında SS’li 
hastalarda Nonhodgin lenfoma riski 20 kat daha fazladır.19 Sıklıkla 
enflamatuar olmayan kas ve eklem tutulumu şiddetli yorgunluk, 
halsizlik nöropatiler ve fibromiyalji benzeri semptomlar görülür.16,20

Sjögren sendromu, yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen bir-
çok faktörün sebep olduğu karmaşık, bir hastalıktır. Ağız kurulu-
ğuna bağlı meydana gelen oral dokuların sağlığını ve restoras-
yonların bütünlüğünü korumak için özel bir bakım ve sıkı takip 
programı gereklidir.
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Şekil 1. 
Sjögren sendromlu hastanın panoramik radyografi görüntüsü

Şekil 3. 
Dişlerin kesici kenarlarında çürükler

Şekil 4. 
Dudakta kuruluk 

Şekil 2. 
Kole bölgesinde oluşan çürükler
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Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir – S.D.; Tasarım – S.D., E.A.K., T.E.; Denetleme – S.D.; 
Kaynaklar – S.D., E.A.K., T.E.; Veri Toplanması ve/veya İşlemesi – E.A.K., T.E.; 
Analiz ve/veya Yorum – S.D.; Literatür Taraması – S.D., E.A.K., T.E.; Yazıyı 
Yazan - S.D.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from patient 
who participated in this study.   

Peer-review: Externally peer-reviewed. 

Author Contributions: Concept – S.D.; Design – S.D., E.A.K., T.E.; Super-
vision – S.D.; Resources – S.D., E.A.K., T.E.; Data Collection and/or Proces-
sing – E.A.K., T.E.; Analysis and/or Interpretation – S.D.; Literature Search 
– S.D., E.A.K., T.E.; Writing Manuscript – S.D.   

Declaration of Interests: The authors have no conflicts of interest to 
declare.

Funding: The authors declared that this study has received no financial 
support.

KAYNAKLAR
1. Hsieh R.  The role of dentist in the diagnosis of primary sjögren synd-

rome. Adv Dent. 2020;1(1):1-2. [Crossref]
2. Riega-Torres JCL, Villarreal-Gonzalez AJ, Ceceñas-Falcon LÁ, Sa-

las-Alanis JC. Síndrome de Sjögren (SS), revisión del tema y saliva 
como método diagnóstic. Gac Med Mex. 2016;152(3):371-380.

3. Bayetto K, Logan RM. Sjögren’s syndrome: a review of aetiology, 
pathogenesis, diagnosis and management. Australian Dent J. 
2010;55(1):1:39-47. [Crossref]

4. Fisselier F, Comut AA. Contemporary management and full mouth 
rehabilitation of a patient with Sjögren syndrome. J Prosthetic Dent. 
2018;120(1):5-8. [Crossref]

5. Mathews SA, Kurien BT, Scofield RH. Oral Manifestations of Sjögren’s 
Syndrom. J Dent Res. 2008;87(4):308-318. [Crossref]

6. Brito-Zerón P, Baldini C, Bootsma H, et al. Sjögren Syndrome. Nature 
Reviews Disease Primers. 2016;2:16047:1-20. [Crossref]

7. Both T, Dalm VA, Martin va Hagen P, LA va Daele P. Reviewing primary 
Sjögren’s syndrome: beyond the dryness - From pathophysiology to 
diagnosis and treatment. Int J Med Sci. 2017; 14(3):191–200. [Crossref]

8. Harorlı A, Çağlayan F. Sjögren Sendromu teşhisinde ultrasonografi. 
Türkiye klinikleri. J Oral Maxillofac Radiol-Special Topics. 2016;2(3):31-
35.

9. Soto-Rojas AE, Kraus A. The oral side of Sjögren Ssyndrome. Di-
agnosis and treatment. A review. Arch Med Res. 2002;3(2):95-106. 
[Crossref]

10. Limon M,  Tezcan D,  Gülcemal S, Yılmaz S, Akdam N. Primer Sjögren 
sendromunda serolojik tetkiklerin tükrük bezi biyopsi derecesi ve kli-
nik ilişkisinin değerlendirilmesi. J Contemp Med. 2019;9(4):391-394. 
[Crossref]

11. Bolstad AI, Skarstein K. Epidemiology of Sjögren’s Syndro-
me-from an oral perspective. Curr Oral Health Rep. 2016;3:328-
336. [Crossref]

12. Turner MD. Hyposalivation and xerostomia: etiology complications 
and medical management. Dent ClinN Am. 2016;60(2):435-443. 
[Crossref]

13. Ramos-Casalas M, Tzioufas AG, Stone JH, et al. Treatment of primary 
Sjögren syndrome: a systematic review. JAMA. 2010;304(4):452-
460. [Crossref]

14. Gil-Montoya JA Francisco-Javier S, Rocío B,  Silvestre-Rangil J. Treat-
ment of xerostomia and hyposalivation in the elderly. Med Oral Patol 
Oral Cir Buc. 2016;21(3):355-366. [Crossref]

15. Isidor F, Brondum K, Hansen HJ, Jensen J, Sindet-Pedersen S. 
Outcome of treatment with implant-retained dental prostheses 
in patientswith Sjögren syndrome. Int J Oral Maxillofac Implants. 
1999;14(5):736–743.

16. Payne AG, Lownie JF, Van Der Linden WJ. Implant-supported prost-
heses in patients withSjögren’s syndrome: a clinical report on three 
patients. Int J Oral Maxillofac Implants. 1997;12(5):679–685.

17. Korfage A, Raghohebar GM, Arends S, Meiners PM, Visser A, Kroese 
FMG. Dental implants in patients with Sjögren’s Syndrome. Clin Imp-
lant Dent Related Res. 2016;18(5):937-945. [Crossref]

18. Gall LM, Correc D, Pers JO,  et al. A prospective evaluation of dental 
and periodontal status in patients with suspected Sjögren’s syndro-
me. Joint Bone Spin. 2016;3(2):35-36. [Crossref]

19. Cartee Dl, Maker S, Dalonges D, Manski MC. Sjögren Syndrome: oral 
manifestations and Treatment, a dental perspective. J Dent Hyg. 
2015;9(6):365-371.

20. Yeşiltepe S,  Miloğlu Ö, Sarıca İ,   Törenek K. Romatizmal hastalıklar 
ve diş hekimi yaklaşımı. Atatürk Üni Diş Hek Fak Derg. 2018;28(4): 
574–582. [Crossref]

252

Curr Res Dent Sci 2022 32(3): 250-252 l doi: 10.17567/ataunidfd.842812

https://doi.org/10.52916/aid204004
https://doi.org/10.1111/j.1834-7819.2010.01197.x
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2017.10.015
https://doi.org/10.1177/154405910808700411
https://doi.org/10.1038/nrdp.2016.47
https://doi.org/10.7150/ijms.17718
https://doi.org/10.1016/S0188-4409(01)00371-X
https://doi.org/10.16899/jcm.578199
https://doi.org/10.1007/s40496-016-0112-0
https://doi.org/10.1016/j.cden.2015.11.003
https://doi.org/10.1001/jama.2010.1014
https://doi.org/10.4317/medoral.20969
https://doi.org/10.1111/cid.12376
https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2015.02.015
https://doi.org/10.17567/ataunidfd.473981

